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rita, California, Estados Unidos, constituido por un capu-
chón de material viscoelástico desmontable, 4 trócares de 
10/5 mm con introductor y 2 válvulas intercambiables de 
insufl ación-evacuación de humo.

Los instrumentos de corte, disección, diéresis y síntesis 
empleados fueron los de cirugía laparoscópica convencio-
nal (ganchos, pinzas con y sin dientes, clamps, porta agu-
jas, tijeras, clipadora, electrobisturí monopolar y de alta 
frecuencia).

La presión de trabajo se mantuvo entre 18 y 20 mmHg 
manteniendo una válvula abierta para posibilitar la salida 
de humo.

El equipo de laparoscopía empleado fue Stryker® cons-
tituido por una cámara y display LED de alta resolución, 
insufl ador de 40lt de alto fl ujo y fuente de luz de xenón 
X8000. 

En todas las operaciones actuó un especialista con expe-
riencia en abordaje laparoscópico colorrectal como opera-
dor o ayudante, cuando el cirujano fue un médico colo-
rrectal en formación.

En el caso de lesiones malignas, cuando estuvo indicada 
la resección local, se respetó un margen de 1 cm, con mar-
cado previo de los bordes con electrobisturí y se incluye-
ron todas las capas hasta la grasa la perirrectal. Las lesio-
nes benignas fueron resecadas mediante mucosectomía en 
forma completa o fraccionada, cuidando no dejar márge-
nes involucrados (fi g. 3).

En todas las resecciones transparietales se intentó sutu-
rar los bordes en forma transversal total o parcial con una 
sutura sin tensión, a fi n de evitar la estenosis (fi g. 4).

En los pacientes en que se planeó una resección anterior 
con anastomosis baja o ultra baja por vía laparoscópica, en 
un primer tiempo se empleó el procedimiento para reali-
zar la disección del último segmento rectal. Para ello, con 
el paciente en posición de litotomía como primer paso y 
por vía transanal convencional, se realizó la sección circu-
lar de la pared del órgano, posteriormente se cerró el cabo 
proximal con 2 suturas en bolsa de tabaco, y luego se co-
locó el instrumento para realizar la disección de las pare-
des del recto hasta llegar al fondo de saco de Douglas. En 
un segundo tiempo se reubicó el paciente en posición de 

Lloyd-Davies y por vía laparoscópica se realizó el tiempo 
abdominal. La anastomosis colorrectal o coloanal se con-
feccionó mediante el cierre del recto distal con una sutura 
en bolsa de tabaco y sutura mecánica circular (Resección 
Transanal Transabdominal/TATA) (fi g. 5). 

Cuando se empleó esta vía para la dilatación de estenosis 
o colocación de stents, la cateterización con alambres guías 
se realizó bajo visión directa y empleando instrumentos de 
laparoscopía convencional. Las dilataciones fueron efec-
tuadas mediante balones de dilatación colónica (Boston 
Scientifi cMR) u otros adaptados como sondas de Foley, 
pinzas de laparoscopía y dilatadores esofágicos tipo Savary.

Para el tratamiento temporal o defi nitivo de la obstrucción 
colónica distal mediante la colocación de stent (Z-Stent de 
120mm Cook MedicalMR) se empleó el intensifi cador de 
imágenes (Phillips BV Pulsera Mobile C-armMR), con el 
fi n de proceder al correcto posicionamiento en relación a la 
altura de su extremo superior (fi g. 6).

En pacientes con lesiones de recto extramucoso o para-
rrectales, las biopsias fueron hechas mediante disección 
directa, toma de tejido y hemostasia. Cuando se trató de 
colecciones líquidas, para la localización se empleó eco-
grafía con transductor transanal, con el objeto de localizar 
exactamente la zona de drenaje.

Los parámetros estudiados fueron: datos demográfi cos, 
tipo y causa de afección, ubicación y altura de la lesión, 

Figura 2: Posiciones: A) Litotomía para lesiones de cuadrante posterior; B) Decúbito lateral izquierdo o derecho para lesiones de cuadrante lateral derecho o izquierdo 
respectivamente; C) Navaja sevillana para lesiones de cuadrante anterior.

Figura 3: Imagen intraoperatoria en la que se observa tumor T1 (línea de puntos) 
y la marcación previa por fulguración tomando como margen 1cm de los bordes.
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número de procedimientos por paciente, anatomía pato-
lógica, conversión, complicaciones intra y postoperatorias 
inmediatas y alejadas, estadía hospitalaria, mortalidad in-
mediata y recidiva.

El tiempo operatorio fue defi nido desde la introducción 
del anoscopio hasta la extracción del mismo. 

Los resultados alejados relacionados con la continencia 
fueron evaluados mediante interrogatorio empleando la 
escala de Wexner y Jorge.

Los controles postoperatorios fueron hechos cada tres 
meses mediante control clínico, tacto, rectoscopía y colo-
noscopía anual; agregando en lesiones malignas en for-
ma trimestral marcadores tumorales y tomografía de tórax, 
abdomen y pelvis con contraste oral y endovenoso.

La recidiva fue defi nida como tal cuando hubo lesión 
con confi rmación histológica alrededor o sobre la cicatriz; 
o re estenosis cuando existieron síntomas de oclusión in-
testinal y/o calibre de la luz intestinal menor a 2 cm. 

Figura 4: Imagen intraoperatoria en la que se observa: A) Tumor T1 (línea de puntos amarilla); B y C) Resección de espesor completo con los distintos componentes (de-
limitados por línea de punto roja y negra), nótese el plano de disección (línea de puntos azules); D y E) íntesis mucosa; F) Pieza operatoria. T: tumor; L: luz rectal; M: mu-
cosa y submucosa; Mp: capa muscular propia; GPR: grasa perirrectal; F: fascia presacra; PQx: pieza quirúrgica.
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Figura 5: Resección transanal transabdominal: A) Sección de la pared rectal; B) Cierre de cabo proximal en bolsa de tabaco; C) Muñón rectal; D) Disección de pared la-
teral del recto (línea de puntos amarilla); E) Movilización del recto (línea de puntos roja) hasta fondo de saco de Douglas. MR: muñón rectal; FPS: fascia pre-sacra; TRV: 
tabique recto-vaginal.

Figura 6: Colocación de stent colónico con guía radioscópica: A y B) Con la utilización de pinza de laparoscopía se procede a la tutorización del alambre guía a través de 
la estenosis; C) El correcto posicionamiento del alambre guía sobrepasando la estenosis se comprueba mediante radioscopía.

RESULTADOS

Fueron tratados 41 pacientes en los que se realizaron 45 
procedimientos ya que uno de ellos sometido a dilatación 
requirió 2 sesiones; otro por sospecha de recidiva de cán-
cer de recto requirió biopsia extrarrectal transanal y pos-
terior resección transanal transabdominal (TATA); el ter-
cero presentó sangrado postoperatorio inmediato tras la 
resección de un pólipo, que se resolvió con la hemosta-
sia directa por vía microquirúrgica. El último, un paciente 
masculino de 84 años, portador de tumor T3 N0 con con-

traindicación de neoadyuvancia (antecedente de radiotera-
pia por cáncer de próstata) y de cirugía radical, evolucionó 
con estenosis, resuelto mediante dilataciones en consulto-
rio y fi nalmente por medio de abordaje microquirúrgico.

Correspondieron al género masculino 20 (48,7%); con 
edades entre 16 y 84 años y un promedio de 57,4 años.

Las afecciones que motivaron el procedimiento se des-
criben en la tabla 1.

La exéresis de pólipos ocurrió en circunstancias de pri-
mera vez o recidivados, ya sea luego de resección por vi-
deocolonoscopía, rectotomía, transanal convencional o 
microquirúrgica (tabla 2).
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y parietal total, y en uno en quien se efectuó mucosecto-
mía de toda la circunferencia a causa de una napa vellosa, 
se pudo completar la sutura de la brecha quirúrgica. Ex-
cepto uno, los otros presentaron dehiscencia total o par-
cial (fig. 7).

El tiempo operatorio promedio fue 48,6 minutos (míni-
mo 18, máximo 85).

En esta serie no hubo conversiones por complicaciones 
intraoperatorias. Un paciente presentó sangrado postope-
ratorio persistente, que se resolvió en quirófano a través 
del mismo abordaje microquirúrgico, con electrofulgura-
ción del lecho.

La estadía hospitalaria promedio fue 2,21 días (mínimo 
1 - máximo 8).

De los 29 pacientes en los que se realizó resección local, 
pudieron ser controlados 25 (86,2%) durante un período 
de 6 a 72 meses (promedio 29,09 meses). No hubo reci-
divas locales.

Complicaciones y reoperaciones
De los 45 procedimientos realizados, se constataron en 11 
pacientes (11/41, 26,8%) las siguientes complicaciones que 
podrán verse en la tabla 5.Particular mención merece una 
paciente de 73 años quien consultó por una lesión ubicada 
a 8 cm del margen anal, con estadificación preoperatoria 
por ecografía endorrectal y resonancia magnética de alta 
resolución como T1 N0. Antecedente de histerectomía y 
radioterapia adyuvante 20 años antes a causa de cáncer de 
cuello uterino. Se efectúo resección local, la que transcu-
rrió con apertura accidental del fondo de saco de Douglas 
resuelta mediante sutura. El resultado anatomopatológico 
fue adenocarcinoma de recto semidiferenciado con inva-
sión parcial de la pared muscular propia, y margen de re-
sección rasante a la lesión, con un ganglio peritumoral ne-
gativo (pT2N0). A los 15 días se indicó resección anterior 
con escisión total del mesorrecto y anastomosis colorrectal 
baja con ileostomía de protección mediante abordaje con-
vencional. El estudio anatomopatológico informó escasas 
células tumorales adyacentes a la cicatriz, margen distal de 
3 cm y 13 ganglios negativos (pT2N0). En consulta con el 

TIPO DE AFECCIÓN PACIENTES (%)

Pólipos 22 53,7

Cáncer de recto 14 34,2

Estenosis de anastomosis 2 4,9

Absceso retrorrectal 1 2,4

Endometriosis 1 2,4

Poliposis heredo familiar 1 2,4

TABLA 1: AFECCIONES TRATADAS

TABLA 2: NÚMERO DE PACIENTES CON RESECCIÓN PRIMA-
RIA O DE RECIDIVA.

CONDICIÓN PACIENTES ANTECEDENTE

Primera vez 15 Uno con 4 intentos 
de resección endos-
cópica incompleta

Recidivado 4 Uno con polipecto-
mía quirúrgica tran-

sabdominal, otro con 
resección transa-

nal microquirúrgica* 
y dos con resección 

endoscópica

Segunda 

recidiva

2 Ambos con resección 
transanal convencional

Tercera 

recidiva

1 Resección transanal 
convencional

*Resección efectuada en otro establecimiento 3 meses antes.

*Tres pacientes T1 y tres T2 con neoadyuvancia, uno con T3 
con contraindicación de neoadyuvancia y cirugía radical.
**Pacientes con sospecha de recidiva local luego de resec-
ción anterior no confirmada por otros métodos.

PROCEDIMIENTO N (%)

Resección local 29 64,4

TATA 6 13,3

Dilatación de estenosis 4 8,8

Biopsia transrectal 3 6,6

Drenaje de absceso retrorrectal 1 2,2

Control de hemorragia 1 2,2

Colocación de stent 1 2,2

TABLA 3: PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

PROCEDIMIENTO PACIENTES

Resección local* 7

Biopsia transrrectal** 2

TATA 4

Colocación de stent 1

TABLA 4: INDICACIÓN DE MICROCIRUGÍA TRANSANAL EN 
CÁNCER DE RECTO

La resección fragmentada ocurrió en pacientes con póli-
pos recidivados, en los que no fue posible una resección ad 
integrum: de primera vez, 2; segunda, 2; tercera, 1.

La vía transanal microquirúrgica se empleó para los si-
guientes procedimientos (tabla 3).

En relación al cáncer de recto, la indicación del procedi-
miento fue detallada en la tabla 4.

La distancia de la lesión en relación al margen del ano 
osciló entre los 2 y 20 cm, con un promedio de 7,5 cm.

En ocho pacientes en los que se realizó resección local 
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equipo de oncología clínica se decidió control y cierre de 
ileostomía. Al año y dos meses fue intervenida por oclu-
sión intestinal ocasionada por carcinomatosis pelviana con 
invasión de un asa ileal, que fue resecada y anastomosada. 
Se indicó tratamiento con quimioterapia, falleciendo por 
progresión de la enfermedad 8 meses después.

DISCUSIÓN

La resección local se halla indicada en variadas afecciones 
rectales de orden benigno y en algunas circunstancias en 
malignas. Comparada con la resección radical, tiene me-
nor morbilidad, mortalidad, y mejores resultados funcio-
nales. 

Clásicamente una gran variedad de técnicas han sido 
descriptas para tratar lesiones mediante resección local 
además del abordaje transanal, tales como las resecciones 
transcoccígea (Kraske), pararrectal (Bevan), o transesfi n-
térica (York Mason), hoy en desuso por el alto número de 
complicaciones y recidivas.1

Por largo tiempo la resección transanal convencional 
descripta por Parks, ha sido la técnica más empleada para 
el tratamiento de lesiones del recto inferior.2 Aunque rela-
tivamente segura, presenta distintas difi cultades entre las 
cuales se encuentran el tipo de paciente y género, siendo 
el sexo masculino y la obesidad dos factores que difi cultan 
enormemente cualquier abordaje del recto y éste en parti-
cular; la altura superior a los 6 cm; el tamaño mayor a 1/4 
de la circunferencia y la ubicación anterior por el riesgo 
de apertura del fondo de saco de Douglas. Otra variable a 
tener en cuenta es la experiencia del operador que incide 
como un factor crucial en los resultados, y a su vez se halla 
limitada por el bajo número de casos que encuentran indi-
cación para este procedimiento. 

El abordaje transanal requiere de un manejo particular 

por parte del cirujano, ya que ninguno de los separado-
res diseñados hasta la fecha proporciona un campo amiga-
ble por su extrema limitante dada por el conducto anal y 
la necesidad de distender el recto, a fi n de transformar un 
saco virtual en real. En este escenario, el campo operato-
rio presenta difi cultades en cuanto a iluminación y el ma-
nejo del instrumental, por lo que es de esperar un mayor 
número de problemas intraoperatorios como resección in-
completa de márgenes, difi cultad para la hemostasia y sín-
tesis, resultando en un mayor número de complicaciones 
inmediatas (hematomas, infección, dehiscencia) y alejadas 
(estenosis) con mayor número de recidivas, ya sea patolo-
gía benigna o maligna. A consecuencia de ello se mencio-
nan cifras de recidivas globales de hasta 60%, siendo para 
el cáncer (T1) del 4% (fi g. 8).2-6 

La última opción propuesta es el abordaje microquirúr-
gico transanal desarrollado en la década del ‘80 por Buess,7 
un procedimiento que se ha difundido lentamente espe-
cialmente fuera de Europa. En los Estados Unidos recién 
en los años ‘90 fue aplicado en forma masiva; en Améri-
ca Latina es en Brasil8 donde se ha desarrollado la ma-
yor experiencia, e inexplicablemente en nuestro país re-
cientemente se han comenzado a presentar publicaciones 
con casos aislados. Las principales causas mencionadas 
han sido una larga curva de aprendizaje, la que se acorta si 
se tiene experiencia previa en cirugía laparoscópica, y a la 
cual los cirujanos colorrectales accedieron tardíamente; el 
alto costo de los equipos y el bajo número de pacientes que 
encuentran indicación para el procedimiento si se excluye 
el cáncer colorrectal avanzado.9

En la actualidad se han dado distintas denominaciones 
para una misma vía de acuerdo al dispositivo utilizado, el 
que puede estar compuesto de una plataforma rígida con 
un rectoscopio binocular de visión tridimensional desarro-
llado por Wolf que se sujeta a través de un brazo articula-

Figura 7: A y B) Resección de pólipo recidivado por segunda vez mediante mucosectomía en forma fraccionada (en línea punteada el plano de disección); la magnifica-
ción de la imagen permite resecar la pieza por márgen sano. P: pólipo; GPR: grasa perirrectal. 
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PACIENTE DIAGNÓSTICO PROCEDIMIENTO COMPLICACIÓN TRATAMIENTO CONTROL ALEJADO

1 Napa Vellosa 
(3er recidiva)

Resección de 
90% de la cir-

cunferencia mu-
co-muscular

Estenosis. In-
continencia ale-
jada leve (Score 

Wexner, 4)

Dilatación digi-
tal en varias se-
siones con bue-

na respuesta

24 meses: Inconti-
nencia a gases es-

porádica y Síndrome 
Rectal

2 Sospecha de 
Recidiva de 
Cáncer de 

Recto

TATA Incontinen-
cia leve (Score 

Wexner, 5)

Loperamida 2 meses: asin-
tomático

3 Poliposis Fa-
miliar

TATA Vejiga Neurogé-
nica

- 24 meses: cateter-
ización intermitente

4 Cáncer de 
recto T1 post-
neoadyuvan-
cia Hiperpla-
sia prostática

Resección local 
5cm de diámetro

Dehiscencia de 
sutura - Fístula 

recto-uretral

Colostomía - 
Reparación por 
vía perineal y 
abdominal

12 meses: recidiva 
de fístula

5 Resección 
anterior por 

cáncer – sos-
pecha de re-
cidiva local

Biopsia transmu-
ral transrectal

Incontinencia 
severa (Score 
Wexner, 15)

- 9 meses: incon-
tinencia severa 

(Score Wexner 15)

6 Estenosis Co-
lo-Rectal alta

Dilatación 
neumática

Incontinen-
cia leve (Score 

Wexner, 3)

- 2 meses: sin inconti-
nencia

7 Napa vellosa 
(resección pri-

maria)

Resección total 
de la circunfer-

encia

Estenosis Dilatación bajo 
anestesia y en 

consultorio

12 meses: asin-
tomático

8 Cáncer de 
Recto Bajo

Resección local Apertura de fon-
do de saco de 

Douglas y resec-
ción incompleta

Sutura intra op-
eratoria – Re-
sección Ante-

rior

14 meses: carcino-
matosis pelviana. 

Fallece

9 Napa Vello-
sa – sospecha 
de cáncer (AP: 

tumor T2)

Resección local Neumorretro 
peritoneo

Antibiótico Sin seguimiento

10 Pólipo Velloso Resección 50% 
de circunferen-

cia, espesor total

Hemorragia – 
Estenosis leve

Control de he-
mostasia bajo 
anestesia – di-
latación digital 
en consultorio

16 meses: asin-
tomático

11 Cáncer de 
recto bajo 

(T3N0)

Resección ¾ de 
circunferencia, 
espesor total

Estenosis Dilatación en 
consultorio y 

bajo anestesia

12 meses: asin-
tomático

TABLA 5: COMPLICACIONES RELACIONADAS CON EL PROCEDIMIENTO

do a la mesa de operaciones, utilizando instrumental es-
pecífico y denominándose así microcirugía endoscópica 
transanal (TEM), o bien puede tratarse de una alternativa 
más económica denominada operación transanal endoscó-
pica (TEO) que utiliza un rectoscopio de menor longi-

tud que carece de visión binocular, pero que permite el uso 
de instrumental laparosópico estándar y fuera desarrollado 
por Karl Storz con posterioridad. Luego de su descripción, 
en el año 2010, la cirugía transanal mínimamente invasi-
va (TAMIS) fue ganando terreno entre los cirujanos colo-
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rrectales con experiencia en abordaje laparoscópico, ya que 
gracias a la plataforma blanda representada por un puer-
to único con múltiples canales de trabajo permite utilizar 
una óptica de 5 o 10mm y 30º e instrumental laparoscópi-
co común, sin elevar el costo del procedimiento. En la vi-
sualización endoscópica (eTAMIS), se reemplaza la óptica 
rígida por un endoscopio fl exible que agrega una posibili-
dad adicional de retraer o sujetar la pared rectal o colóni-
ca por medio de instrumental introducido a través del ca-
nal de trabajo.10,11

Las ventajas que ofrece en relación a la cirugía conven-
cional están dadas por el mejor campo quirúrgico que 
otorga el neumorrecto, iluminación directa del campo, 
mayor y mejor precisión en la resección de márgenes y 
en la síntesis de tejido, posibilidad de tratar lesiones hasta 
los 20 cm, con menos complicaciones, recidivas y secuelas 
post operatorias.

En la actualidad, ésta vía de abordaje encuentra indica-
ción no sólo en la resección de tumores, sino que también 
es de suma utilidad en el tratamiento de las estenosis me-
diante dilatación o estricturoplastia, colocación de próte-
sis autoexpandibles, biopsia o resección de tumores extra-
rrectales, exploración ante sospecha de recidiva local no 
demostrada por otros métodos y procedimiento de eva-
luación en la respuesta clínica completa luego de neoad-
yuvancia, abscesos perirrectales, así como también para el 
tratamiento de fístulas rectales de cualquier origen.12

El abordaje transanal microquirúrgico ha reemplaza-
do progresivamente a la resección transanal para el trata-
miento de lesiones benignas y algunas malignas del rec-
to inferior. La morbilidad oscila entre un 3 y 17% con una 
morbilidad severa de 1,2 a 2,5%, mientras que la mortali-
dad oscila del 0 al 1,1%.10 En la serie presentada, la mor-
bilidad global relacionada al procedimiento fue de 24,4% 
y la severa 6,6% (vejiga neurogénica, incontinencia severa, 
fi stula recto-uretral).

Una de las difi cultades descriptas para esta vía se encuen-
tra relacionada con lesiones muy bajas adyacentes a la línea 
pectínea, ya que el extremo distal del dispositivo difi culta 
la visión parcial o total del borde inferior de la lesión, sien-
do más marcada cuando se emplean anoscopios no descar-
tables; en éstas circunstancias se ha propuesto iniciar la in-
tervención en forma convencional empleando retractores 
tipo Lone Star o similares, para luego fi nalizarla median-
te microcirugía.13

La principal indicación en cáncer es tumor con inva-
sión T1 N0 M0, bien o moderadamente diferenciado, me-
nor de 4 cm y sin compromiso linfovascular, en estas cir-
cunstancias se han constatado recidivas de hasta 7,5%14 en 
contraposición a la resección transanal convencional que 
tiene citas que van del 0-33%.15

La neoadyuvancia en el cáncer de recto bajo (estadío II 
y III) no sólo ha sido crucial en la disminución de las re-
cidivas locales, sino que también ha generado un nuevo 
paradigma cuando se obtiene como resultado la desapa-
rición clínica del tumor y la ausencia de neoplasia en la 
pieza operatoria, la que oscila entre 20 a 30% de los pa-
cientes. Esto ha llevado a proponer nuevas estrategias con 
el fi n de preservar el órgano y evitar las complicaciones y 
mortalidad de una cirugía radical. Sin embargo, en la ac-
tualidad no existe ninguna prueba o estudio que demues-
tre ausencia de enfermedad y en qué pacientes puede evi-
tarse la cirugía.16,17

Dentro de los procedimientos complementarios de estu-
dio luego de la neoadyuvancia, al igual que en ésta serie, 
otros autores han empleado corrientemente ésta vía como 
método de resección de lesiones residuales con el fi n de 
establecer la presencia o ausencia de células tumorales y 
realizar control y observación en aquellos pacientes con 
respuesta clínica y patológica completa.16,18 

En las últimas décadas, con el avance en la precisión de 
los estudios por imágenes para la estadifi cación local y a 

Figura 8: Resección local: A) Paciente obeso, portador de tumor T1 en cara anterior de recto, posición de navaja sevillana; B) Resección de tumor con instrumental 
convencional.
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distancia del cáncer de recto y el aporte del tratamien-
to neoadyuvante, la escisión local en estadios más allá del 
T1N0 va en progresivo aumento con resultados oncológi-
cos alentadores.19

Como consecuencia, el tratamiento conservador del ór-
gano ofrece una rápida recuperación con menor morbi-
mortalidad inmediata y alejada, evita indeseadas ostomías 
transitorias y definitivas y otorga mejores resultados fun-
cionales y de calidad de vida.20,21 Los efectos más promete-
dores han sido reportados en el estadio T2N0M0 cuando 
se asocia a adyuvancia o neoa dyuvancia, ya que con el pro-
cedimiento aislado se han citado tasas de recidiva local su-
periores a lo aceptable.21,22

En lesiones benignas y carcinoma in situ que estén al 
alcance de éste procedimiento, el mismo tiene múltiples 
ventajas respecto de las resecciones videocolonoscópicas al 
emplear instrumental más variado y seguro tanto para el 
tiempo de resección como de hemostasia y eventualmen-
te de síntesis.

Las lesiones benignas mucosas pueden ser tratadas me-
diante mucosectomía. La microcirugía endoscópica tran-
sanal ofrece mayores posibilidades de resección completa 
en un solo gesto. Cuando por necesidad se realiza una mu-
cosectomía fragmentada, mejora la obtención de márgenes 
libres macroscópicos debido a la magnificación, ilumina-
ción y mejor campo operatorio. A diferencia de la resec-
ción en lesiones malignas donde la fragmentación es una 
causa crucial de recidiva local, en pólipos grandes o napas 
vellosas, la misma se halla relacionada con la condición de 
márgenes comprometidos más que con la fragmentación. 

Recientemente Clancy y colaboradores realizaron una 
revisión sistemática y metaanálisis de cirugía endoscópi-
ca transanal vs resección estándar, con seis series compa-
rativas analizando 927 resecciones locales en adenomas, 
carcinomas y otros, obteniendo como resultado simi-
lar promedio de complicaciones postoperatorias (Odds 
Ratio: 1.018; 95% intervalo de confianza: 0.658-1.575; 
p=0.937). La microcirugía transanal obtuvo menor núme-
ro de muestras fragmentadas (Odds Ratio: 0.096; 95% in-
tervalo de confianza: 0.044-0.209; p<0,001) y de recidiva 
(Odds Ratio: 0,248; 95% intervalo de confianza: 0,154-
0,401; p<0,001).23 

Uno de los efectos adversos de la vía transanal, en cual-
quiera de sus formas, es la necesidad de la dilatación for-
zada del conducto anal. El empleo de separadores para el 
abordaje transanal clásico, requiere de dilataciones mayo-
res en gran parte de los pacientes. En el caso particular 
de la vía microquirúrgica, el empleo de un anoscopio de 
40 mm. por tiempo intraoperatorio prolongado puede lle-
var al desmejoramiento transitorio o definitivo de la con-
tinencia en relación al estado previo del paciente. En esta 
serie si bien no se realizaron evaluaciones preoperatorias, 

se constató clínicamente en el postoperatorio con la es-
cala de Wexner y Jorge incontinencia en cuatro pacientes, 
tres leves y una severa; en contraposición, Cataldo y cola-
boradores en una serie de 41 pacientes analizados, no en-
contraron diferencias en la continencia fecal y calidad de 
vida.12

La conversión a laparotomía o laparoscopía oscila entre 
el 5,7 y el 11,6% y el paciente debe estar informado acerca 
de ésta posibilidad. Se encuentra íntimamente relaciona-
da con la experiencia del equipo quirúrgico y una correc-
ta selección del paciente, siendo las causas más comunes 
hemorragia intraoperatoria, imposibilidad o duda de una 
resección adecuada del tumor (por tamaño y ubicación), 
apertura del fondo de saco de Douglas y lesión de vísceras 
adyacentes cuando no pueden ser resueltas por ésta vía. La 
misma puede ser realizada mediante distintas alternativas 
y vías de abordaje, las que estarán indicadas de acuerdo al 
tipo de complicación y experiencia del operador.13 

Si bien no se trata de una conversión en el sentido estric-
to de la palabra, algunas de éstas dificultades o complica-
ciones pueden ser tratadas a través del anoscopio mediante 
gestos o instrumental convencional el cual ha sido deno-
minado procedimiento híbrido.

La recidiva local luego de resección de lesiones malignas 
se halla relacionada en especial con la escisión fragmenta-
da y en piezas con margen comprometido.24,25

De Graaf y colaboradores13 en una publicación de 2009 
con una serie de 353 adenomas rectales resecados por vía 
microquirúrgica, en el período 1996 a 2007, y con segui-
miento promedio a 27 meses, hallaron una tasa de reci-
diva de 9,1% asociada a mayor diámetro longitudinal 
(p<0,001), mayor diámetro transversal (p<0,001), mayor 
área tumoral (p<0,001) y localización proximal (p<0,001). 
Los predictores de recurrencia en relación al margen fue-
ron con márgenes completos 6,1% (95%, para intervalo de 
confianza entre 3 y 9) vs margen incompleto 25,2% (in-
tervalo de confianza 11-40, p=0,0004). En relación a la 
conversión, en el mismo trabajo se describe una tasa de 
9,6%, relacionada a la distancia de la lesión a la línea den-
tada (p=0,007), al compromiso circunferencial del órgano 
(p=0,001) y experiencia del cirujano (p=0,004).

Más recientemente (2011), el mismo autor compara los 
resultados de la resección local transanal versus la mi-
croquirúrgica en una serie de 259 pacientes con adeno-
mas rectales. Respectivamente los resultados fueron: tiem-
po operatorio 47,5 vs 35 minutos (p<0,001); morbilidad 
10% vs 5,3% (p<0,001); márgenes negativos 50% vs 88% 
(p<0,001); fragmentación de la muestra 23,8% vs 1,4% 
(p<0,001), lo cual se halla relacionado directamente al nú-
mero de casos con márgenes comprometidos. La recurren-
cia fue 28,7% vs 6,1% (p<0,001).26

El abordaje laparoscópico es el método de preferen-
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cia para el tratamiento del cáncer colónico a partir de los 
estudios multicéntricos publicados que han demostra-
do iguales resultados oncológicos en relación al abordaje 
convencional con todas las ventajas que aquel implica. No 
ha ocurrido lo mismo con el abordaje del recto bajo, por 
cuanto las dificultades técnicas de una prolija escisión del 
mesorrecto observadas en el abordaje convencional se han 
visto aumentadas en el laparoscópico. La obesidad, el sexo 
masculino, la pelvis estrecha, el tamaño tumoral y las di-
ficultades para lograr una sección adecuada del recto por 
falta de instrumentos de precisión han llevado a un alto 
número de conversiones (de hasta 30%) o de cirugías hí-
bridas, motivo por el cual ha sido puesto en duda por al-
gunos cirujanos. 

El aporte de nuevo instrumental y la mayor experiencia 
han permitido desarrollar la resección total del mesorrecto 
por vía transanal microquirúrgica. Éste novedoso procedi-
miento ha generado nuevas expectativas, ya que al combi-
narlo con el abordaje abdominal laparoscópico permitiría 
superar las dificultades antes mencionadas.

Sin embargo, aún no existen pruebas definitivas que ava-
len éstas nuevas estrategias en el cáncer de recto. Al res-
pecto, se han mencionado un mayor número de alteracio-
nes génito-urinarias relacionadas con la lesión nerviosa 
autónoma debido a una disección inadecuada de las pare-
des laterales del recto. 

La aplicación de cirugía robótica transanal microquirúr-
gica inicialmente pareciera haber mejorado estos resulta-
dos, sin embargo, las principales objeciones siguen siendo 
el alto costo del equipamiento, el tiempo prolongado de 
intervención y entrenamiento de los cirujanos.

La experiencia obtenida en resección local microquirúr-
gica ha llevado al desarrollo de la disección rectal y meso-
rrectal completa por ésta vía, demostrando que la misma 
puede ser realizada por arriba del fondo de saco de Dou-
glas. Con ésta técnica inicialmente se ha demostrado sor-
tear las dificultades que tiene el abordaje laparoscópico 
puro, disminuyendo el número de conversiones y facilitan-
do el abordaje en los casos más desafiantes.27 Adicional-
mente posibilita la extracción transanal de la pieza.

Marks y colaboradores publican, en 2009, una experien-
cia de 79 pacientes con tumores de recto bajo entre los 0,5 
y 3 cm del anillo anorrectal. En todos realizaron neoadyu-
vancia y procedimiento transanal transabdominal con se-
guimiento de 34,2 meses. Constataron una conversión de 
2,5% y una incisión media de extracción de la pieza de 4,3 
cm, con pérdida sanguínea promedio de 367 ml y com-
plicaciones de orden mayor y menor de 11% y 19% res-
pectivamente. El promedio de recurrencia local fue 2,5% 
(2/79), de metástasis a distancia 10,1% (8/79) y de la cur-
va de sobrevida actuarial de Kapplan-Meier a 5 años del 
97%.27

Las complicaciones descriptas para el abordaje microqui-
rúrgico son similares a las de la vía transanal clásica, pero 
menos frecuentes (3-16%).3,10,28 Dentro de las intraopera-
torias se encuentran la hemorragia, perforación de vísce-
ras adyacentes (vagina, uretra, próstata, vejiga) y apertu-
ra accidental del fondo de saco de Douglas, mientras que 
las postoperatorias incluyen la hemorragia, fístula rectova-
ginal, rectouretral y rectovesical, estenosis, incontinencia, 
trastornos funcionales genitourinarios y dolor persistente, 
sepsis pelviana grave y gangrena de Fournier.

El sangrado intraoperatorio está relacionado con la di-
sección fuera del plano o de vasos sanguíneos propios de la 
circulación rectal; por tratarse de arterias de pequeño cali-
bre siempre es posible su control durante el acto operato-
rio mediante hemostasia con equipos de energía eléctrica. 
El sangrado postoperatorio puede ser resuelto por la mis-
ma vía. En la serie presentada, uno de los pacientes inter-
currió con sangrado persistente en el postoperatorio inme-
diato de resección local de un pólipo recidivado de gran 
tamaño, lo cual se resolvió al 7º día con electrocauterio del 
lecho de resección por la misma vía de abordaje.

La perforación de vísceras adyacentes y fístulas es más 
probable en pacientes que han recibido radioterapia 
preoperatoria, su prevención radica en realizar una disec-
ción prolija y por planos adecuados, evitando la sección de 
tejidos en forma masiva y la hemostasia a ciegas. La lesión 
puede ser reconocida en el acto operatorio o tardíamente a 
causa de necrosis térmica y caída de escara. Estas compli-
caciones traen aparejadas graves alteraciones en la calidad 
de vida y complejos procedimientos con pobres resultados 
al momento de resolverlas. 

Respecto al lecho de resección, de ser posible, deberá ser 
suturado transversalmente al órgano en forma total o par-
cial, ya que asegura una mejor hemostasia, contacta borde 
a borde la mucosa, disminuye el riesgo de infección local 
y a distancia, previene la fibrosis extensa y por ende la po-
sibilidad de estenosis. La dehiscencia parcial o total de la 
sutura es un hecho frecuente de constatar en los controles 
iniciales del postoperatorio.

La apertura accidental o por necesidad del fondo de saco 
de Douglas debe ser tenido en cuenta a la hora de inter-
venir pacientes con lesiones ubicadas en caras laterales y 
anteriores del recto medio, especialmente aquellas de gran 
tamaño. Esto genera la pérdida inmediata del neumo-
rrecto con el consecuente neumoperitoneo, el cual debe 
ser advertido al anestesiólogo. El tratamiento es posible, 
casi siempre, durante el acto operatorio mediante la su-
tura transrectal microquirúrgica o en forma asistida a tra-
vés del anoscopio con instrumentos convencionales. En el 
marco teórico existiría un mayor riesgo de infección peri-
toneal, y en caso de lesiones malignas el riesgo de siembra 
local o a distancia.
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La estenosis genera recto en reloj de arena cuyos sínto-
mas principales son urgencia, aumento de la frecuencia y 
evacuación incompleta. Esta complicación es más proba-
ble en pacientes que han recibido radioterapia con resec-
ción de más de un tercio de la pared del órgano. Más fre-
cuentemente se observa en la mucosectomía por grandes 
napas vellosas como en dos de los pacientes de la presente 
serie. Ésta estenosis es fácilmente tratable ya que general-
mente se encuentra al alcance del dedo siendo factible la 
dilatación manual.

Respecto de la incontinencia anal, ésta se halla relaciona-
da con las maniobras de dilatación forzada requeridas para 
la introducción del anoscopio. Lo corriente es hallar cier-
to número de pacientes con incontinencia leve y transito-
ria que tendrá mayor o menor repercusión según el estado 
previo neuro-muscular del aparato esfinteriano. Ha sido 
descripta una tasa de incontinencia transitoria del 4%.14

Los trastornos genitourinarios (impotencia sexual, dis-
pareunia, vejiga neurogénica, retención urinaria) son resul-
tado de lesiones a cualquier nivel del sistema nervioso au-
tónomo. Ocurre durante la disección lateral que no posee 
un plano definido. Como todas las complicaciones, es ope-
rador dependiente, siendo descripta más frecuentemente 

en el procedimiento TATA y se mencionan cifras mayo-
res que la disección rectal por vía laparoscópica pura o me-
diante robot. 

La vía transanal endoscópica puede emplearse para el 
tratamiento de estenosis ubicadas en los últimos 20 cm 
distales al margen anal. Si bien en ésta serie ha sido em-
pleada en pocos pacientes, parecería encontrar como ven-
taja la facilidad de tutorizar la lesión por medio de instru-
mental rígido de uso corriente.

CONCLUSIONES

El abordaje microquirúrgico transanal permite tratar le-
siones ubicadas en toda la extensión del recto y el último 
segmento del colon sigmoides. Se obtiene una mejor vi-
sión permitiendo una disección más exacta y prolija, con 
lo cual mejora los resultados postoperatorios inmediatos y 
alejados y minimiza la posibilidad de recidivas, particular-
mente cuando se trata de afecciones benignas. 

Puede ser empleado entre otros, como procedimiento 
diagnóstico o para el tratamiento de estenosis, tumores ex-
tramucosos y fístulas.
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RESUMEN
Introducción: Las neoplasias intraepiteliales anales de alto grado (AIN-AG) sin tratamiento progresan a carcinoma anal escamoso 
invasor (CAE) en 8-13% de los casos. Esto disminuye al 1,2% con la ablación dirigida por anoscopía de alta resolución (AAR). El 
tratamiento ideal de la AIN-AG no está establecido. Goldstone, en 2005 introdujo el coagulador infrarrojo (CIR) para la ablación 
de estas lesiones y demostró que tiene tanta efectividad como la cirugía, aunque menor morbilidad y la ventaja de no requerir 
quirófano. No hemos encontrado publicaciones con esta técnica en nuestro medio. El objetivo de este trabajo es evaluar los 
resultados de la ablación de las AIN-AG con CIR, las complicaciones del método y la recurrencia temprana. 
Diseño: Observacional, retrospectivo, con base de datos prospectiva.
Pacientes y Método: Se incluyeron individuos con AIN-AG en conducto anal y/o región perianal diagnosticadas en el 
Consultorio de Detección Temprana de Displasia Anal del Hospital Juan A. Fernández mediante biopsia dirigida por AAR y 
tratadas con CIR con el aparato Redfield®, entre marzo 2013-agosto 2014 previo consentimiento informado escrito. Tras 
infiltración con anestesia local las lesiones fueron coaguladas con repetidos pulsos de 1,5 segundos hasta visualizar los vasos 
de la submucosa. Se controló entre los 3 y 6 meses con AAR y biopsia de lesiones sospechosas. 
Resultados: Fueron 14 pacientes (10 hombres que tienen sexo con hombres, todos VIH-positivos y 4 mujeres, 2 VIH-positivas). 
Edad mediana: 37,5 (rango 20-59) años. La AIN-AG se localizaba en el conducto anal en 11 pacientes y en la región perianal en 3. 
En la AAR diagnóstica todos presentaban sólo un área de AIN-AG. El procedimiento fue bien tolerado. Una paciente VIH-positiva 
presentó secreción purulenta a los tres días de la ablación, que se trató con antibióticos. Esta paciente y otro más tuvieron dolor 
post-procedimiento manejado con anti-inflamatorios no esteroides. En la AAR de control se hallaron 2 (14,3%) recurrencias, una 
interpretada como persistencia por margen insuficiente de una lesión extendida y otra diagnosticada al momento de realizar CIR, 
que no había sido observada en la AAR realizada 1 mes antes. La eficacia por lesión individual tratada fue del 92,9%.
Conclusiones: El tratamiento de las AIN-AG en el consultorio mediante CIR es bien tolerado, tiene mínimas complicaciones 
y resulta efectivo en el corto plazo. Es necesario un seguimiento más prolongado para evaluar la tasa de recidiva y la utilidad 
para prevenir la progresión al CAE.

Palabras clave: Neoplasia Intraepitelial Anal de Alto Grado; Coagulación Infrarroja; VPH; VIH

ABSTRACT
Background: High-grade anal intraepithelial neoplasia (HGAIN) without treatment progresses to invasive squamous cell 
carcinoma (SCC) in 8-13% of cases, and that incidence decreases to 1,2% with ablation targeted with high resolution anoscopy 
(HRA). The ideal treatment for HGAIN is not established yet. Goldstone, in 2005 introduced the infrared coagulator (IRC) for the 
ablation of these lesions, and with great experience demonstrated that it is as effective as surgery but has less morbidity and the 
advantage of not requiring the operating room. To our knowledge there are not publications with this technique in our country. The 
aim of this study is to assess the results of HGAIN ablation with CIR, the method complications, and early recurrence. 
Design: Observational, retrospective study, with prospective database.
Patients and Methods: Individuals with HGAIN in the anal canal or the perianal region, diagnosed with biopsy targeted with HRA 
and treated with the IRC in the Anal Dysplasia Clinic of the Hospital Juan A. Fernández, between March 2013 and August 2014, 
were included. After written informed consent, HRA was repeated in the outpatient clinic to localize the area to be treated with the 
IRC Redfield®. After local anesthesia the lesions were coagulated with repeated 1.5 seconds pulses until the submucosa vessels 
were visualized. Control with HRA and biopsy of suspicious lesions was performed between 3-6 months of the procedure. 
Results: Fourteen patients (10 men who have sex with men, all HIV-positive, and 4 women, 2 HIV-positive). Median age: 37.5 
(range 20-59) years. The HGAIN was localized at the anal canal in 11 patients, and in the perianal region in 3. In the diagnostic 
HRA all patients presented only one area of HGAIN. The procedure was well tolerated. Only one HIV-positive woman presented 
purulent discharge 3 days after ablation, and was treated with antibiotics. The latter and another patient had post-procedure 
pain, managed with non-steroidal anti-inflammatory drugs. In the control HRA, 2 (14,3%) recurrences were found, 1 was 
interpreted as persistency due to insufficient margin of a extended lesion, and 1 diagnosed during the CIR of other lesion, that 
had went unaware at the initial HRA performed one month before. The efficacy for individual lesion treated was 92.9%.
Conclusions: The treatment of HGAIN with IRC in the outpatient department is well tolerated, has minimal complications, 
and is effective in the short term. It is necessary a longer surveillance to assess the recurrence rate and the usefulness for 
preventing progression to SCC.

Key words: High-grade Anal Intraepithelial Neoplasia; Infrared Coagulation; HPV; HIV
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INTRODUCCIÓN
 

En las últimas 3 décadas la incidencia del cáncer anal es-

camoso (CAE) aumentó un 96% en hombres y un 39% 
en mujeres1 y continúa incrementándose en más de un 2% 
por año en ambos sexos.2 La población de mayor riesgo 
la constituyen los hombres que tienen sexo con hombres 
(HSH) VIH-positivos, en quienes la incidencia es de 92-

Rita L. O. Pastore
rpastore@intramed.net 



135134

ARTÍCULO ORIGINALREV ARGENT COLOPROCT | 2017 | VOL. 28, Nº 2 : 134-139

ABLACIÓN DE AIN DE ALTO GRADO CON COAGULACIÓN INFRARROJA
Rita L. O. Pastore, María Victoria Galperin, Gisela J. Presencia, Laura Svidler López, Gabriela L. Sidra, María Cecilia Mayo

144 cada 100.000 habitantes por año.3-5

El virus del papiloma humano (VPH) se asocia fuerte-
mente al desarrollo del carcinoma anal e imita al cáncer de 
cérvix produciendo neoplasias intraepiteliales escamosas 
anales (AIN, por su sigla en inglés), de bajo grado (AIN 1) 
y alto grado (AIN 2 y AIN 3). 

El riesgo de progresión de la AIN 1 a AIN 2-3 se ob-
serva en el 62% de los VIH-positivos y en el 36% de los 
HSH VIH-negativos dentro de los 2 años de evolución 
de la enfermedad.6 Si bien las AIN 1 y 2 pueden involu-
cionar espontáneamente, esto es más raro en las AIN 3.7 

Varios estudios han demostrado que las AIN de alto gra-
do (AIN-AG) sin tratamiento progresan al CAE entre el 
8-13% de los casos.8-11 Esta incidencia disminuye al 1,2% 
con la ablación dirigida por la anoscopía de alta resolución 
(AAR).12

En el 2005 Goldstone y col.13 publicaron por primera 
vez el uso del coagulador infrarrojo (CIR) para el trata-
miento de estas lesiones precursoras, demostrando su efi-
cacia para prevenir el desarrollo del carcinoma anal, con 
similares índices de recurrencia, pero menores complica-
ciones estenóticas y de incontinencia anal que las produci-
das por la exéresis quirúrgica. Una ventaja adicional es que 
puede ser realizada con anestesia local y en el consultorio 
externo. Otros autores internacionales han obtenido resul-
tados igualmente satisfactorios,11,14-16 aunque hasta el pre-
sente no se ha publicado ninguna experiencia con esta téc-
nica en el medio nacional. El objetivo de este trabajo es 
evaluar los resultados de la ablación de las AIN-AG con el 
CIR, analizando la tolerancia, las complicaciones del mé-
todo y el índice de recurrencia temprana. 

MATERIAL Y MÉTODO
 

Se incluyeron individuos con AIN-AG en el conducto 
anal y/o la región perianal diagnosticadas en el Consulto-
rio de Detección Temprana de la Displasia Anal del Hos-
pital Juan A. Fernández, entre marzo 2013 y agosto 2014. 
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en la In-
vestigación de nuestra institución. Previo consentimiento 
informado por escrito se realizó la pesquisa de la displasia 
anal con la citología anal exfoliativa (PAP anal) y la AAR, 
también denominada anoscopía magnificada, cuya técni-
ca ha sido descripta previamente.17 Brevemente, con el pa-
ciente en decúbito lateral izquierdo se realiza el PAP anal 
con un hisopo de fibras sintéticas (Cytobrush) humede-
cido en agua que se inserta en el canal anal hasta 5-6 cm 
del margen y se retira lentamente rotándolo 360º en di-
rección de las agujas del reloj mientras se aplica a las pare-
des del canal anal una presión suave. El material obtenido 
es colocado en un portaobjetos y fijado en alcohol al 96%. 
Para el informe anatomopatológico se utilizó la Clasifica-

ción de Bethesda: 
1.	 Normal, 
2.	 ASCUS: Células escamosas atípicas de significado 

indeterminado, 
3.	 ASC-H: Células escamosas atípicas, no se puede ex-

cluir lesión intraepitelial escamosa anal de alto grado 
(H-ASIL),

4.	 lesión intraepitelial escamosa anal de bajo grado (L-
ASIL), 

5.	 lesión intraepitelial escamosa anal de alto grado (H-
ASIL).18 

A continuación se procedió a la AAR con un videocol-
poscopio digital utilizando una técnica similar a la de la 
colposcopia cervical. Primero se introduce a través de un 
anoscopio transparente una gasa embebida en ácido acé-
tico al 5% que tiñe de blanco las lesiones intraepiteliales 
anales (ASIL). Luego el anoscopio se retira lentamente 
hasta visualizar con el colposcopio la zona de transforma-
ción anal donde se hallan habitualmente las ASIL y par-
ticularmente las H-ASIL. Puede usarse Lugol para poner 
más de manifiesto las lesiones acetoblancas. Todas las le-
siones sospechosas por ser acetoblancas, presentar punti-
llado, mosaico o vasos atípicos, se biopsian con una pinza 
mini-Tischler®, previa infiltración de lidocaína con epin-
efrina. Se toman fotografías y/o se filman las zonas biop-
siadas para ayudar posteriormente a localizar las H-ASIL 
a tratar.

 Solo se realizó la ablación de las AIN-AG (AIN 2 y 3) 
confirmadas por la biopsia dirigida por la AAR, es decir 
que el tratamiento no fue basado en la apariencia visual de 
una lesión.

 El procedimiento se realizó con el aparato Redfield® de 
coagulación infrarroja, utilizado clásicamente para el tra-
tamiento de las hemorroides. El mismo está compuesto 
por un disparador con una guía que administra pulsos de 
luz infrarroja y una base que posee una perilla que per-
mite ajustar los pulsos (fig. 1). En el consultorio externo 
de Coloproctología, con el paciente en decúbito lateral iz-
quierdo se repitió la AAR para localizar la lesión identifi-
cada y biopsiada en la AAR previa (fig. 2 A). En algunos 
casos se colocó Lugol para poner más de manifiesto la le-
sión, que no toma el Lugol a diferencia de las áreas circun-
dantes sanas (fig. 2 B). Se realizó anestesia local infiltrativa 
con lidocaína al 1% con epinefrina 1/100.000, con una je-
ringa de 1cm y aguja de 27G que permite infiltrar y simul-
táneamente observar la lesión a través del anoscopio (fig. 
2 C). Es conveniente infiltrar un área mayor a la de la le-
sión por la difusión del calor. Luego se procedió a la abla-
ción de la lesión efectuando varios disparos, con pulsos de 
1,5 seg, abarcando toda la lesión con 2 mm de margen (fig. 
2 D). La clave es ir lo suficientemente profundo para des-
truir totalmente la lesión, por lo que se repitió hasta que 
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los vasos de la submucosa fueron identificados y coagu-
lados (fig. 2 E). Posteriormente se retiró la escara, desca-
mada espontáneamente o con la ayuda de un hisopo o una 
pinza mini-Tischler (fig. 2 F). Ocasionalmente el leve san-
grado ocasionado fue cohibido con una nueva aplicación 
del coagulador. No se produjo humo ni olor. 

 Se realizó un control entre los 3 y 6 meses del proce-
dimiento con AAR, biopsiando las zonas sospechosas. Se 
biopsió la zona tratada solo cuando se consideró patológi-
ca. Si la biopsia fue normal se indicó el seguimiento con 
PAP y AAR c/12 meses en los HIV negativos y c/6 meses 
en los HIV positivos. 

 
RESULTADOS 

Se incluyeron 14 pacientes (10 HSH, todos VIH positivos 
y 4 mujeres, 2 VIH positivas). Edad mediana: 37,5 (rango 
20-59) años. Las AIN-AG se localizaban en el conduc-
to anal en 11 pacientes y en la región perianal en 3. Todos 
los pacientes presentaban sólo un área de AIN-AG en la 
AAR inicial. 

 El procedimiento fue bien tolerado y sin complicaciones. 
En 3 pacientes se observó un sangrado leve del lecho que 
se controló satisfactoriamente con la aplicación del coagu-
lador infrarrojo. Post-ablación, un paciente con AIN-AG 
perianal refirió dolor de intensidad 7/10 que se manejó 
adecuadamente con AINES. Otra paciente VIH positiva 
con lesión en el conducto anal refirió dolor de intensidad 

6/10 y secreción mucopurulenta escasa, que se trató con 
AINES y antibióticos orales con buena respuesta.

 En la AAR de control se hallaron 2 (14,3%) recurren-
cias. Una en un paciente con nueva AIN-AG a los 3 me-
ses que se interpretó como persistencia por margen insu-
ficiente en la ablación de una lesión extendida y se trató 
con nueva CIR. La otra en una paciente VIH positiva en 
quien se detectó al momento del CIR otra zona sospecho-
sa no observada en la AAR inicial realizada 1 mes antes; 
se trató el área con confirmación histológica y se biopsió el 
nuevo hallazgo que resultó otra AIN-AG, la cual fue tra-
tada con CIR en una nueva sesión. De este modo, la efec-
tividad por lesión individual tratada fue del 92,9%.

 De los 4 pacientes con seguimiento mayor a 12 meses, 
uno se perdió posteriormente y los otros 3 no tuvieron re-
cidiva de la AIN-AG ablacionada, aunque 2 de ellos tu-
vieron recidiva de condilomas asociados que se trataron 
también con CIR. 

DISCUSIÓN 

Dado que existen escasos estudios randomizados que 
comparen diferentes tratamientos, el manejo de las AIN-
AG es controvertido.19 Particularmente en los VIH positi-
vos, lo incierto de la eficacia y las complicaciones asociadas 
con las terapéuticas resectivas hacen que no haya una uni-
formidad en el manejo de estas lesiones.20 A diferencia de 
lo que ocurre en el cuello uterino donde el tratamiento de 
la neoplasia intraepitelial de alto grado se realiza median-
te la extirpación parcial o total de la zona de transición es-
camo-columnar, la zona de transición anal no puede ser 
resecada totalmente sin un alto riesgo de estenosis y/o al-
teraciones funcionales de la evacuación. Dado que el tra-
tamiento quirúrgico frecuentemente tiene una morbilidad 
no despreciable21 y carece de una eficacia segura ya que las 
recurrencias están garantizadas, algunos autores sugieren 
que las AIN-AG en personas VIH positivas no deberían 
tratarse hasta que se desarrolle el CAE.8,9

 Con relación a la rapidez de esta posible transforma-
ción maligna, Scholefield y col.8 publicaron un 9% de pro-
gresión de AIN 3 a enfermedad invasora en 60 meses de 
seguimiento. No obstante, puede evolucionar en un plazo 
tan corto como de 8,9 meses en los HSH VIH-positivos.22 

 Para quienes deciden tratar las AIN-AG las opciones 
terapéuticas incluyen tratamientos tópicos con imiqui-
mod, 5-fluoruracilo, o ácido tricloroacético, la destrucción 
con criocirugía, coagulación infrarroja, electroagulación, 
laser, o la exéresis quirúrgica.2,19

 Aunque la ablación puede ser realizada con electrocoa-
gulación con similar éxito que con el CIR,2 el aparato e 
instrumental necesarios no siempre están disponibles en el 
consultorio externo.

Figura 1: Aparato coagulador infrarrojo Redfield® compuesto por un disparador (A), 
una guía (B) que administra pulsos de luz infrarroja y una base con una perilla para 
ajustar los pulsos (C).
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 La ablación con coagulación con el CIR dirigida por 
AAR es un procedimiento de destrucción local precisa en 
tamaño y profundidad, que resulta bien tolerado, además 
de poder realizarse en el consultorio y con anestesia lo-
cal.13-15,20 Las complicaciones post-procedimiento son ra-
ras.13-15,20 

 Nosotros utilizamos el CIR para tratar las AIN-AG 
diagnosticadas por biopsia de lesiones sospechosas halla-
das en la AAR realizada durante la pesquisa de la displa-
sia anal en individuos de riesgo. En esta serie preliminar 
se aplicó a los pacientes con una sola lesión que en general 

ocupaba menos de una hemicircunferencia anal. Pacien-
tes con lesiones más extendidas y/o asociadas con múlti-
ples condilomas fueron tratados en quirófano con exére-
sis y electrocoagulación bajo anestesia local o regional. El 
CIR aventaja a otras terapéuticas también ambulatorias 
que hemos utilizado en algunos pacientes, como la topica-
ción con ácido tricloroacético al 80-90% o el imiquimod. 
La más larga duración de estos tratamientos y la mayor 
molestia local que ocasionan influyen en la adherencia del 
paciente a los mismos, hecho que no ocurre con el CIR. 

 Goldstone y col. han comunicado la eficacia a corto pla-

Figura 2: Ablación mediante coagulación infrarroja de una lesión intraepitelial de alto grado del conducto anal. A) Se observa la lesión acetoblanca (flecha) luego de la apli-
cación de ácido acético al 5%, ubicada proximalmente a la zona de trasformación anal. B) Luego de la aplicación de Lugol se observa que se tiñe levemente (color mostaza) 
a diferencia del área periférica normal que se observa color marrón oscuro. C) Infiltración de lidocaina al 1% con epinefrina 1/100.0000. D) Ablación con pulsos de luz infra-
rroja. E) Escara post-coagulación. F) Parte de la escara desprendida (flecha).
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zo del CIR tanto en VIH positivos como VIH negati-
vos seguidos durante una mediana de 18 y 19 meses des-
pués de la primera ablación, con un éxito terapéutico por 
cada lesión individual del 72% y 81%, respectivamente, en 
HSH.13,23

 Las lesiones metacrónicas, es decir aquellas localizadas 
en una zona diferente a la del tratamiento inicial, fueron la 
causa mayor de recurrencia. Desarrollaron lesiones meta-
crónicas luego de un primera y segunda ablación el 59% y 
45%, respectivamente de los HSH VIH positivos y el 45% 
y 22% de los VIH negativos. El tiempo mediano de cual-
quier recurrencia en HSH, VIH positivos y VIH negati-
vos después del primer tratamiento con el CIR fue de 7 y 
11 meses, sin ninguna progresión al CAE. 

 La recurrencia es más elevada con un seguimiento más 
prolongado y exhaustivo. El reporte a largo plazo (me-
diana de seguimiento de 48 y 69 meses en VIH negati-
vos y VIH positivos) de esta cohorte original de 96 HSH 
(44 VIH positivos), tratada entre 1998 y 2012 con repeti-
das ablaciones con CIR mostró que al año de la primera 
ablación la probabilidad de recurrencia fue del 61% en los 
VIH positivos y el 38% en los VIH negativos.20 La pro-
babilidad de cura de una lesión individual fue del 67% en 
los VIH positivos y del 80% en los VIH negativos. Al año 
de la segunda ablación, la recurrencia fue del 49% vs 28%, 
respectivamente. Los VIH positivos tuvieron una proba-
bilidad 1,9 veces mayor de recurrir que los VIH negati-
vos (P<0,009). Los índices de recurrencia disminuyen con 
cada nueva ablación. La mayoría de las recurrencias se de-
bieron a lesiones metacrónicas (82% y 52% en los VIH 
positivos y negativos, respectivamente). No hubo ninguna 
progresión al CAE. 20

 Pineda y col.,12 comunicaron los resultados a largo pla-
zo del tratamiento de las AIN-AG en 246 pacientes, reali-
zado en el quirófano con cirugía convencional combinada 
con ablación con el CIR en el consultorio. Tuvieron una 
recurrencia del 57% con un seguimiento promedio de 19 
meses, similar para los individuos VIH positivos como ne-
gativos. Un 1,2% progresaron al CAE y 78% estaban li-
bres de AIN-AG al momento del último seguimiento. A 
los 12 meses la tasa de recurrencia fue del 40%, demos-
trando que su detección es mayor con un seguimiento más 
prolongado. 

 Otros autores comunican una eficacia del 64% al 87% y 
coinciden en la ausencia de recurrencia al año y de progre-
sión al CAE, con un índice de recurrencia del 13%-26% a 
30 meses.11,14,16 

 En la presente serie hubo 2 recurrencias. Una conside-
rada persistencia de una lesión extendida tratada 3 meses 
antes y otra lesión metacrónica que elegimos asumir como 
recurrencia, aunque podría interpretarse como lesión sin-
crónica perdida en la AAR inicial. Constituye un 14,3% 
de recurrencia global y un 7,1% de recurrencia de las lesio-
nes tratadas individualmente, lo que resulta en un 92,9% 
de eficacia. Sin embargo, el seguimiento solo superó el año 
en 4 pacientes, de los cuales uno se perdió. Debe tenerse 
en cuenta que las recurrencias en los pacientes VIH posi-
tivos, como son la mayoría de esta serie, son más frecuen-
tes y aparecen más rápidamente que en los VIH negativos, 
por lo que es necesario un seguimiento continuo.20 

 Por otra parte, podría haber un sub-diagnóstico de las 
recurrencias ya que en la AAR de control no fueron biop-
siadas las áreas previamente tratadas cuando se conside-
raron normales. Silveira y col.,24 en un estudio prospec-
tivo encontraron un 13% de AIN-AG en biopsias al azar 
de una mucosa aparentemente normal en la AAR, las que 
hubieran pasado inadvertidas sin la biopsia sistemática. 

 El procedimiento tuvo una buena tolerancia y transcu-
rrió sin complicaciones, como en otras series,11,14,16,20 lo que 
lo hace ideal para su aplicación en el consultorio.

 
CONCLUSIONES

 El tratamiento de las AIN-AG en el consultorio median-
te el CIR es bien tolerado, tiene mínimas complicaciones 
y resulta efectivo en el corto plazo. Es necesario un segui-
miento más prolongado para evaluar la tasa de recidiva y la 
utilidad para prevenir la progresión al CAE.
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RESUMEN
Introducción: La importancia del tratamiento neoadyuvante con quimio y radioterapia en el manejo de los tumores de recto 
extraperitoneal localmente avanzado ha quedado claramente demostrada. La droga que ha sido históricamente más utilizada 
para este fin fue el 5-Fluorouracilo (5-FU). Una nueva molécula de administración por vía oral, la prodroga capecitabine, ha 
reemplazado al 5-FU en el tratamiento neoadyuvante en los últimos tiempos, con mejores resultados y mayor comodidad. 
Objetivo: Valorar la eficacia, toxicidad y complicaciones del tratamiento neoadyuvante con capecitabine más radioterapia en el 
tratamiento del cáncer de recto extraperitoneal localmente avanzado.
Diseño: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo.
Población y Métodos: Se incluyeron 33 pacientes (66% de sexo masculino) con tumores de recto extraperitoneal localmente 
avanzado (cT3/cT4 o cN+) con indicación de neoadyuvancia. La dosis de radioterapia fue de 45 Gy más un boost de 5,04 
Gy administradas en 25 sesiones durante un período de 5 semanas. La dosis de capecitabine fue de 850 mg/m2, dos veces 
al día durante los días en que se administraba la radioterapia. Se reevaluó a los pacientes entre la 8º y 10º semana. Aquellos 
pacientes con respuesta clínica completa (RCC) se les ofreció ingresar al protocolo de Watch & Wait, mientras que aquellos 
pacientes con respuesta clínica incompleta o nula se les indicó la resección quirúrgica entre las 10-12 semanas post-
tratamiento neoadyuvante.
Resultados: 10 pacientes (30,3%) tuvieron respuesta clínica completa (RCC). De estos, 7 entraron a protocolo Watch & Wait. 
Se operaron 26 pacientes, luego de un promedio de 11,71 semanas posteriores a la neoadyuvancia, siguiendo en todos los 
casos la técnica de excisión total del mesorrecto. Se observó un 19,3% de RPC y un downstaging del 57,69%. A dieciséis 
pacientes (61,53%) se les efectuó una resección anterior ultrabaja con ostomía de protección. Nueve pacientes fueron 
sometidos a una amputación abdominoperineal (34,61%) y una paciente recibió una operación de Hartmann (3,84%). El 
principal efecto adverso fue la diarrea grado I en el 36% de los casos, seguida por la dermatitis grado I en el 33%. Tuvimos 
dos dehiscencias anastomóticas que se resolvieron sin reintervención.
Conclusiones: El tratamiento neoadyuvante con capecitabine es una opción segura, con alta tasa de respuesta clínica y 
patológica completa, con escasa toxicidad y complicaciones, y el beneficio de la comodidad de su administración por vía oral.
 
Palabras claves: Tumor de Recto; Capecitabine; Neoadyuvancia; Radioterapia; Quimioterapia

ABSTRACT
Background: The importance of neoadjuvant chemotherapy and radiation therapy in the management of extraperitoneal rectal 
tumors locally advanced has been clearly demonstrated. The drug has been historically used for this purpose was 5-fluorouracil (5-
FU). A new molecule oral administration, the prodrug capecitabine, has replaced the 5-FU in the neoadjuvant treatment in recent 
times, with better results and greater comfort.
Objective: To evaluate the efficacy, toxicity and complications of neoadjuvant capecitabine plus radiation therapy in the treatment 
of locally advanced rectal cancer extraperitoneal.
Design: Observational, descriptive, retrospective study.
Population and Methods: 33 patients (66% male) with extraperitoneal rectal tumors locally advanced (cT3 / cT4 or cN +) with 
indication of neoadjuvant were included. Radiation dose was 45 Gy plus a boost of 5.04 Gy administered in 25 sessions over a 
period of 5 weeks. Capecitabine dose was 850 mg / m2 twice daily on days that radiotherapy was administered. It was reevaluated 
patients between the 8th and 10th week. Patients with clinical complete response (CCR) were offered to enter the protocol Watch 
& Wait, while patients with incomplete or no clinical response were instructed surgical resection neoadjuvant between 10-12 
weeks post-treatment.
Results: 10 patients (30.3%) had clinical complete response (CCR). Of these, seven entered Watch & Wait protocol. 26 patients 
were operated after a mean time of 11,71 weeks (range 10-15), in all cases following the total mesorectal excision technique. 
19.3% of RPC and downstaging of 57.69% was observed. Sixteen patients (61.53%) were made ultra-low anterior resection with 
protective stoma. Nine patients underwent an AP amputation (34.61%) and one patient received a Hartmann operation (3.84%). 
The main side effect was diarrhea grade I in 36% of cases, followed by the degree I dermatitis in 33%. We had two anastomotic 
dehiscences which resolved without reoperation.
Conclusions: Neoadjuvant capecitabine therapy is a safe choice, with high rate of complete clinical and pathological response 
with low toxicity and complications, and the benefit from the comfort of oral administration.

Keywords: Rectal Cancer; Capecitabine; Neoadjuvant; Radiotherapy; Chemotherapy
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de las fascias rectales para el tratamiento del cáncer de rec-
to, aquellos pacientes que desarrollan estos tumores y fun-
damentalmente los que se localizan en el recto inferior, 
están expuestos a una mayor probabilidad de recurrencia 
local con el tratamiento quirúrgico como único recurso.1

El tratamiento neoadyuvante con radio y quimioterapia 
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ha logrado una clara disminución en las tasas de recurren-
cia local de estos tumores, con un índice de efectividad su-
perior y una menor toxicidad en comparación con la ra-
dioterapia postoperatoria.2

Es por este motivo que la radioquimioterapia neoadyuvan-
te se ha posicionado como el tratamiento estándar en el ma-
nejo del cáncer de recto extraperitoneal localmente avanzado.

El agente quimioterápico en la neoadyuvancia del cáncer 
de recto que ha sido por muchos años el más utilizado es 
el 5-fluorouracilo (5-FU). Su corta vida media, el requeri-
miento de colocación de una vía central y sus potenciales 
complicaciones, han conducido a la búsqueda de drogas de 
administración oral para su reemplazo.3

El capecitabine es una nueva molécula de reciente lanza-
miento en el mercado como agente quimioterápico de ad-
ministración oral. Se trata de una fluoropirimidina dise-
ñada para transformarse luego de su absorción en 5-FU a 
nivel de las células tumorales.4,5

Se presenta la experiencia del tratamiento neoadyuvan-
te con quimio y radioterapia con capecitabine en pacientes 
con cáncer de recto extraperitoneal localmente avanzado, 
valorando su eficacia y tolerancia. El objetivo primario de 
este estudio es valorar la tasa de respuesta de tratamiento 
neoadyuvante, y el objetivo secundario evaluar su toleran-
cia y complicaciones.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio observacional, retrospectivo realizado sobre una 
base de datos prospectiva, de todos aquellos pacientes con 
tumores de recto extraperitoneal localmente avanzado, 
que recibieron tratamiento neoadyuvante con radioterapia 
y capecitabine, entre los meses de noviembre de 2011 y 
diciembre de 2014, en el Servicio de Coloproctología del 
Complejo Médico Hospitalario Churruca-Visca de la ciu-
dad de Buenos Aires. Se explicó detalladamente las carac-
terísticas del tratamiento a cada uno de los pacientes pre-
vio a firmar el consentimiento informado.

Criterios de Inclusión
•	 Pacientes mayores de 18 años. 
•	 Diagnóstico confirmado por biopsia de adenocarci-

noma de recto.
•	 Tumores de recto a menos de 9 cm del margen anal.
•	 T3-T4, o N+.
•	 Tumores con indicación de Amputación Abdomi-

noperineal (Op. Miles).
•	 Performance Status <2 (ECOG).6

Criterios de Exclusión
•	 Embarazo o Lactancia.
•	 Metástasis a distancia.

•	 Radioterapia previa.

Evaluación Pre-tratamiento
Todos los pacientes fueron evaluados mediante un com-
pleto interrogatorio, examen clínico, proctológico, recto-
sigmoideoscopia rígida, laboratorio completo incluyendo 
marcadores tumorales (CEA y Ca 19.9), colonoscopía (en 
aquellos casos en que el tumor no era estenosante), tomo-
grafía de tórax, resonancia magnética de abdomen y pelvis 
de alta resolución.

Esquema de Quimio y Radioterapia
La dosis de capecitabine fue de 850 mg/m2, dos veces al 
día durante los días en que se administraba la radiotera-
pia. La dosis de radioterapia fue de 45 Gy más un boost de 
5,04 Gy administradas en 25 sesiones durante un período 
de 5 semanas. Dosis total de 5040 cGy. 

Cirugía
Luego de finalizado el tratamiento neoadyuvante, todos 
los pacientes fueron re-evaluados y re-estadificados a las 
8-10 semanas con iguales estudios que previo a la neoad-
yuvancia. Aquellos pacientes con RCC se les ofreció in-
gresar al protocolo de Watch & Wait,7,8 mientras que 
aquellos pacientes con respuesta clínica incompleta o nula 
se les indicó la resección quirúrgica entre las 10-12 sema-
nas post-tratamiento neoadyuvante. 

Complicaciones Postoperatorias y Toxicidad:
Se clasificaron las complicaciones en tempranas y tardías, 
en relación a si estas sucedían antes o después de los 30 
días postoperatorios. Mientras que las toxicidades se eva-
luaron de acuerdo a la clasificación de National Cancer 
Institute Common Safety Criteria version 2.0.9

RESULTADOS

Se enrolaron 33 pacientes que cumplieron con los criterios 
de inclusión. La edad media fue de 61,09 años (IC 95% 
56,30-65,87). El 66,66% (22/33) de los pacientes fueron 
de sexo masculino. La altura promedio de los tumores con 
relación al margen anal es 4,93 cm (IC 95% 4,17-6,70). 
Las características clínicas y demográficas son resumidas 
en la tabla 1.

Respuesta Clínica
De los 33 pacientes, 10 (30,30%) tuvieron respuesta clíni-
ca completa (RCC) luego de la re-evaluación realizada en-
tre las 8 y 10 semanas posteriores a la neoadyuvancia. De 
estos pacientes, 7 entraron en protocolo Watch & Wait, 
los 3 restantes fueron operados debido a la preferencia de 
los mismos.
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Dos de los pacientes que no fueron operados presenta-
ron recidiva local a los 12 y 18 meses post-QRT los cuales 
fueron rescatados quirúrgicamente. Los 5 pacientes res-
tantes siguen bajo estricto seguimiento clínico. 

Procedimientos Quirúrgicos
Se operaron 26 pacientes luego de un promedio de 11,71 
(10-15) semanas posteriores a la neoadyuvancia, siguiendo 
en todos los casos la técnica de excisión total del mesorrec-
to descripta por Heald.10 A dieciséis pacientes (61,53%) se 
les efectuó una resección anterior ultrabaja con ostomía de 
protección. Nueve pacientes fueron sometidos a una am-
putación abdominoperineal (34,61%) y una paciente reci-
bió una operación de Hartmann (3,84%). De los 16 pa-
cientes con la localización del tumor inicial a menos de 
5 cm del margen anal, 9 (56,2%) fueron sometidos a una 
amputación abdominoperineal y 7 (43,8%) a la realización 
de una resección anterior baja. Todos aquellos pacientes 
con una ubicación inicial del tumor a más de 5 cm del bor-
de anal fueron sometidos a una resección anterior ultraba-
ja con colostomía en asa de protección, salvo en un caso, 
al que se le realizó una resección de Hartmann (Tabla 2).

Dentro de las complicaciones postoperatorias tempranas 
tuvimos 1 dehiscencia parcial de herida perineal, 1 absce-
so pelviano por fístula anastomótica que se drenó espontá-
neamente por vía anal, la misma evolucionó con estenosis 
a nivel de la sutura rectal y posteriormente fue tratada con 
dilatación digital.

Con respecto a las complicaciones tardías tuvimos 1 co-
lección presacra por dehiscencia de anastomosis subclínica 
que fue manejada sin cirugía, 1 eventración paracolostómi-
ca y una estenosis anastomótica (previamente mencionada).

Respuesta Patológica Completa
La respuesta patológica completa (RPC) de aquellos pa-
cientes que fueron resecados quirúrgicamente luego de la 
neoadyuvancia fue del 19,23% (5/26). De ellos 3 (60%) 
habían tenido una RCC (grupo de pacientes que no qui-
sieron ingresar al protocolo de Watch & Wait). Dos pa-
cientes presentaron progreso en su estadio (7,69%). Adi-
cionalmente, en 1 caso (3,84%) se halló un nicho de 
células tumorales aisladas en la grasa perirectal y se con-
sideró como ypT3. 

El downstaging se logró en el 57,69% de los casos. El 
promedio de ganglios resecados fue de 11,19 (rango 2-24). 
Se logró negativizar los ganglios en el 46,15% de los pa-
cientes que fueron operados (Tabla 3). 

Seguimiento
Luego de una media de 22,34 (rango 6-35) meses de se-
guimiento, seis pacientes fallecieron (18,18%): 4 por pro-
gresión de enfermedad, 1 por causa cardiológica y otro por 

Edad 61,09 28 – 84

Sexo

Hombres 22 66,66%

Mujeres 11 33,33%

Distancia al Margen Anal 4,93 1 – 9

Estadificación Clínica x RMN

T2 7 21,21%

T3 20 60,60%

T4 6 18,18%

N+ 27 81,81%

TABLA 1: CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y DEMOGRÁFICAS

Localización RAU c/
protección

Op. 
Miles

Op. 
Hartmann

>5 cm del MA 9 0 1

<5 cm del MA 7 9 0

Total 16 (61,5) 9 (34,66) 1 (3,84)

TABLA 2: LOCALIZACIÓN TUMORAL Y TIPO DE CIRUGÍA

un tromboembolismo pulmonar.
Tuvimos 3 recidivas locales (9,09%), 2 de ellas del grupo 

de Watch & Wait a los a los 12 y 18 meses de finalizada 
la quimioradioterapia, los cuales fueron rescatados quirúr-
gicamente, aún todos con vida. Cuatro pacientes (12,12%) 
con recidiva a distancia (metástasis hepáticas y/o pulmo-
nares), todos fallecidos.

Toxicidad 
La radioterapia fue interrumpida en una paciente por frac-
tura de fémur secundario a un traumatismo, pero continuó 
con el tratamiento quimioterápico, alcanzando luego de fi-
nalizar el mismo una respuesta clínica completa.

El principal efecto adverso fue la diarrea grado I en el 36% 
de los casos, seguida por la dermatitis grado I en el 33%.

Si bien en otras series el síndrome mano-pie es bastante 
frecuente, en nuestra serie fue solo del 24% pero solamen-
te Grado I. El resto de los efectos adversos pueden verse 
en la tabla 4.

No tuvimos que interrumpir el tratamiento con capecita-
bine en ningún paciente. En 3 casos fue necesario dismi-
nuir la dosis por presentar diarrea grado II.

Un paciente perteneciente al grupo de RCC, presentó 
luego de 30 meses de seguimiento un cuadro de aplasia 
medular moderada, el cual evoluciona actualmente en for-
ma satisfactoria.

DISCUSIÓN

El cáncer de recto extraperitoneal presenta la característi-
ca de una elevada tasa de recidiva local y a distancia.11 Por 
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Estadificación 
pre y post neo-
adyuvancia

ypT0N- ypT0N+ ypT1N- ypT1N+ YpT2N- ypT2N+ ypT3N- ypT3N+ ypT4N- ypT4N+ Total%

cT2N- 1 - - - 1 - - - - - 2 (7,69)

cT2N+ 1 - - - 2 - - - - - 3 (11,53)

cT3N- - - - - - 1 1 - - - 2 (7,69)

cT3N+ 3 - 2 - 3 2 2 1 - 1 14 
(53,84)

cT4N- - - - - - 1 - - - - 1 (3,84)

cT4N+ - - - - - - 1 1 - 2 4 (15,38)

Total% 5 
(19,2)

- 2 (7,69) - 6 
(23,07)

4 
(15,38)

4 
(15,38)

2
-7,69

- 3
-11,53

26 (100)

 TABLA 3: COMPARACIÓN DE ESTADIO CLÍNICO CON ESTADIO PATOLÓGICO POST NEOADYUVANCIA

Grado I (%) Grado II (%) Grado III (%) Grado IV (%)

Anemia 1 (3,03) 1 (3,03) - -

Plaquetopenia - 1 (3,03) - -

Neutropenia 1 (3,03) 1 (3,03) - -

Handfoot Sme. 8 (24,24) - - -

Diarrea 12 (36,36) 3 (9,09) - -

Astenia 4 (12,12) 1 (3,03) - -

Mialgias 1 (3,03) - - -

Dermatitis 11 (33,33) - - -

Mucositis oral 1 (3,03) - - -

Celularidad de médula ósea - - 1 (3,03) -

TABLA 4: TOXICIDADES

este motivo se han ensayado diferentes esquemas de tra-
tamiento local complementario al tratamiento quirúrgico 
base de tratamiento definitivo. Desde la publicación de los 
resultados del German Rectal Cancer Study en el 2004, el 
tratamiento estándar para el cáncer de recto inferior local-
mente avanzado es la indicación preoperatoria de neoad-
yuvancia basada en 5-fluorouracilo (5-FU) + leucovorina 
asociado a radioterapia (5040 cGy), y posteriormente ciru-
gía con escisión total del mesorrecto (ETM).12

A pesar de la importancia del 5-FU para el tratamiento 
del cáncer de recto extraperitoneal, su vida media corta y 
la necesidad de una vía central para infusiones continuas, 
ha llevado a los investigadores a diseñar una formulación 
oral de la droga. En junio de 2005, la Food and Drug Ad-
ministration (FDA) aprueba la utilización de la prodroga 
capecitabine (fluoropirimidina vía oral) para el tratamien-
to del cáncer colorrectal estadio III.3

La incorporación en los últimos años de la prodroga qui-
mioterápica capecitabine en el esquema de neoadyuvan-
cia, no solo ha reemplazado al 5-FU endovenoso, tanto en 
infusión continua como en bolo, sino además mejorado la 
tolerancia y eficacia del tratamiento.13

Esto se debe a que la capecitabine presenta la ventaja que 
luego de su absorción a través del tracto digestivo, se con-
vierte en 5-FU a través de tres reacciones enzimáticas se-
cuenciales. La enzima final en esta transformación es la 
timidina fosforilasa (TP), la cual se encuentra en niveles 
muy elevados en el tejido tumoral. Además, la radioterapia 
induce un aumento de la TP (up-regulation) explicando 
de esta manera el efecto sinérgico de los mismos.3

En el presente estudio, se incluyeron 33 pacientes con 
diagnóstico de adenocarcinoma de recto extraperitoneal 
localmente avanzado a los cuales se les realizó radioqui-
mioterapia neoadyuvante con 50.4 Gy y capecitabine 825 
mg/m2 dos veces por día.

Con este esquema de tratamiento implementado se ob-
tuvo un alto grado de eficacia, 22 pacientes tuvieron algún 
grado de respuesta clínica (66,6%), de los cuales 10 tuvie-
ron respuesta clínica completa (30,3%). A su vez, la res-
puesta patológica completa fue del 19,23% y el downsta-
ging de 57,19%. En dos de los casos observamos una suba 
del estadio (7,69%) lo cual creemos que se debe a una sub-
estadificación de los métodos por imágenes, en este caso la 
resonancia magnética nuclear. Estos hallazgos son compa-
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rables con aquellos estudios preliminares de fase II don-
de uno de los principales objetivos era la eficacia del trata-
miento neoadyuvante con esta droga14-18 (Tabla 5).

Dos ensayos prospectivos, multicéntricos, aleatorizados 
compararon la eficacia del capecitabine frente al 5-FU. 
Uno es el NSABP-04 R, estudio fase III, que posee 4 bra-
zos de investigación que compara capecitabine y 5-FU en 
infusión continua intravenosa con y sin oxaliplatino; el se-
gundo es un ensayo aleatorizado de 2 brazos (Fédération 
Française de Cancérologie Digestive ACCORD 12) que 
compara capecitabine con o sin oxaliplatino en el trata-
miento neoadyuvante del cáncer de recto. El primero de 
ellos (NSABP-04 R) presentó una RPC de 17,8 vs 20,7% 
cuando comparó 5–FU con capecitabine sin oxaliplatino 
(p=0,14). El ACCORD 12/0405-Prodige 2 a su vez re-

portó, una RPC 13,9% en el brazo Cap 45 (capecitabine 
+ radioterapia 45 Gy) y 19,2% en el brazo Capox 50 (ca-
pecitabine + oxaliplatino + radioterapia 50 Gy). En el es-
tudio francés los autores concluyen que la mayor tasa de 
RPC lograda en el brazo Capox 50 se debe al incremen-
to de la dosis de radioterapia y a no a la adición de oxali-
platino.19,20

En nuestro medio el grupo del Dr. Leiro presentó su ex-
periencia en el tratamiento de estos tumores, operando un 
total de 80 pacientes luego de recibir tratamiento quimio-
radioterápico neoadyuvante con 5FU- leucovorina o cape-
citabine, logrando una RPC del 16% y una RCC también 
del 16%.21 Esta diferencia en la respuesta clínica, en com-
paración a nuestro trabajo, podría deberse a la ausencia en 
la discriminación entre una u otra droga en dicho trabajo. 

TABLA 5: COMPARACIÓN DE NUESTRA SERIE CON ESTUDIOS PREVIOS

Referencia Nº de 
pacientes

Tratamiento Downstag-
ing %

Respuesta % Preservación 
esfinteriana %

Toxicidad

De Bruin 
et al.4

60 RT (50Gy) + 
Cap. (825mg/
m2) x 5 weeks

67 RPC 13 50 Diarrea grado 
3 (2%), derma-

titis (3%)

De Paoli 
et al.8

53 RT (45gy) + 
Cap. (825mg/

m2)

57 RPC 24 59 Leucopenia 
grado 3 (4%), 
Hand-foot sín-

drome (4%)

Dunst 
et al.9

96 RT (55gy) + 
Cap. (825mg/

m2)

61 RPC 7 51 Leucopenia 
grado 3 (12%), 

Hand-foot 
(12%), diarrea 

(7%)

Dupuis 
et al.10

51 RT (45gy) + 
Cap. (825mg/

m2

58 RPC 20 58 Diarrea grade 
3 (12%), der-
matitis (8%)

Kim et al.11 38 RT (45gy) + 
Cap. (825mg/
m2) + LV (20/

m2/day)

63 RPC 31 72 Leucopenia 
(2%), Hand-

foot síndrome 
(7%), Diarrea 

(4%)

Elwanis y 
col.12

43 RT (45gy) + 
Cap. (825mg/

m2)

74 RPC 9 46,5 Anemia gra-
do 2 (9%), leu-
copenia (5%), 
diarrea (4%), 

Hand-foot gra-
do 1 (2%)

Presente 
estudio

33 RT (45gy) + 
Cap. (825mg/

m2)

57,69 RPC 19,3 43,75 Diarrea grado 
2 (9%), hand-

foot (24%), 
anemia (3%), 

dermatitis gra-
do 1 (33%)
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Estos valores correspondientes a RPC que presentamos 
podrían ser hipotéticamente mayores si tomáramos en 
cuenta aquellos pacientes que ingresaron en el protocolo 
de Watch & Wait y más aún si consideramos el caso de 
respuesta casi completa ypT3 por nicho de células atípicas 
en la grasa perirectal. 

Con respecto a la toxicidad, el esquema quimioterápico 
fue bien tolerado. No presentamos toxicidad grado IV y 
solamente en tres casos tuvimos que disminuir la dosis de 
capecitabine por presentar diarrea grado II. Estos resulta-
dos son comparables a estudios previos. Creemos que un 
factor importante a tener en cuenta es la administración 
de la capecitabine solamente en los días que el paciente 
recibe la radioterapia descansando el mismo por 48 ho-
ras.4,14-16,22

Las limitantes de este trabajo son principalmente su es-
caso número de pacientes enrolados y su carácter retros-
pectivo y descriptivo, pero creemos que es una aceptable 
muestra de lo que sucede en nuestro ámbito dado el escaso 
número de casos por habitante.

Si bien en términos absolutos los costos del tratamien-
to con capecitabine son mayores a la infusión endovenosa 
de 5-FU, la necesidad de colocar un catéter venoso central, 
con todas las potenciales complicaciones que ello impli-
ca (infección, trombosis, sangrado), la necesidad de inter-
nación o concurrir a la institución todos los días, hacen de 
esta droga una muy buena opción para el tratamiento neo-
adyuvante del cáncer de recto extraperitoneal.

CONCLUSIÓN

Si bien los resultados obtenidos en el presente estudio 
(RCC del 30,3%, la RPC del 19,3%, y un downstaging del 
57,69%), nos habilita a implementar al capecitabine como 
esquema de neoadyuvancia en el tratamiento de recto infe-
rior localmente avanzado, coincidimos que es necesario es-
tudios prospectivos y randomizados y de costo efectividad 
a nivel nacional que demuestren la mayor eficacia y tole-
rancia de la droga en el esquema de neodyuvancia.
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RESUMEN
Introducción: El melanoma anorrectal es una neoplasia poco frecuente, que posee mal pronóstico debido a lo avanzado de 
la enfermedad al momento del diagnóstico, con una sobrevida a los cinco años menor al 10%. A diferencia del melanoma 
cutáneo, hasta el 87% de los melanomas anorrectales pueden ser amelanocíticos. Suele presentarse con sintomatología 
inespecífica, principalmente con rectorragia o como hallazgo incidental en colonoscopías.
Caso clínico: Paciente sexo femenino de 63 años que presenta rectorragia de 4 meses de evolución. El diagnóstico fue 
confirmado con biopsia rectal e inmunohistoquímica con marcadores HBM 45 y S100 positivos. Estudio de diseminación 
resultó negativo. El tratamiento de elección fue la resección abdominoperineal.
Conclusiones: Actualmente, no existe una diferencia significativa en la sobrevida en aquellos pacientes que se someten a 
resección abdominoperineal (Operación de Miles) en relación a aquellos que se les realiza resección local más radioterapia. Es 
necesario obtener siempre un margen quirúrgico adecuado, sin comprometer severamente la funcionalidad del esfínter anal. 

Palabras claves: Melanoma; Maligno; Anorrectal; Miles

ABSTRACT
Introduction: Anorectal melanoma is a rare, highly mlignant tumor due to its lack of early diagnosis, with a poor poor 5-year 
survival of 10%.
About 87% of anorectal melanomas are amelanotic. Patients often present with non-specific symptoms, mainly with rectal 
bleeding. 
Case report: The following is a reported case from Felix Bulnes Hospital. A 63-year-old female patient who presented 4-month 
rectal bleeding. The diagnosis was confirmed with rectal biopsy and immunohistochemistry with expression of HBM 45 and S100 
protein. Abdominoperineal resection was the treatment of choice. 
Conclusion: Patients undergoing radical surgery have no significant survival difference compared to those undergoing local 
excision with radiation therapy. 

Key words: Melanoma; Malignant; Anorectal; Miles
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INTRODUCCIÓN
 

El melanoma es una neoplasia maligna de los melanocitos. 
La mayoría se ubican en piel y menos frecuentemente en 
mucosas alcanzando aproximadamente un 2%.1 Dentro de 
los sitios de localización más frecuentes podemos encon-
trar: vulvovaginal, retiniano, del tracto urinario y digestivo, 
en particular, la región anorectal. El melanoma anorrectal 
es una neoplasia poco frecuente, siendo el 24% de los me-
lanomas mucosos y se presenta en 0,05% de todos las neo-
plasias colorrectales y 1% de neoplasias anales.1

Posee peor pronóstico que el melanoma cutáneo, con una 
sobrevida a cinco años menor al 10%, esto es, habitual-
mente debido a lo avanzado de la enfermedad al momento 
del diagnóstico,2 independientemente de la modalidad de 
tratamiento quirúrgico utilizado.

A continuación, presentamos un caso atendido en nues-
tro servicio de cirugía del Hospital Félix Bulnes.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trata de una paciente de sexo femenino de 63 años, con 

Felipe Pizarro Concha
fpizarroconcha@gmail.com
Los autores declaran no tener ningún conflicto de interés.

antecedentes de Hipertensión arterial, Diabetes Mellitus, 
hipotiroidismo y portadora de prótesis bilateral de cade-
ra. Consultó por un cuadro clínico de 4 meses de evolu-
ción caracterizado por rectorragia, sin alteración del trán-
sito intestinal ni baja de peso. El examen físico efectuado 
al ingreso destaca al tacto rectal: una lesión blanda, móvil, 
nodular de 2 cm de diámetro, a nivel de la línea pectínea, 
en cara lateral izquierda del recto inferior. 

Se realizó una colonoscopía que informó un pólipo de 
recto inferior con las características descritas anteriormen-
te y se realizó una polipectomía con asa diatérmica, cuya 
biopsia fue informada como: “neoplasia fusocelular y epi-
teloídea polipoide, morfológicamente compatible con me-
lanoma”.

Se implementó la biopsia con un estudio Inmunohisto-
químico, que arrojó el siguiente resultado: 

•	 PANMELANOMA: Positivo, 
•	 S-100: Positivo, 
•	 CD117: Positivo, 
•	 DOG-1: Negativo. 
•	 DESMINA: Negativo. 
•	 PANCITOQUERATINA: Negativo. 
•	 Conclusión: “Infiltración rectal por melanoma maligno”.
Se realizó una recto sigmoidoscopía (fig.1) de control al 

mes de realizada la polipectomía, con el objetivo descartar 
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la persistencia de la lesión, donde se observó una cicatriz 
de polipectomía, con lesiones planas hiperpigmentadas en 
recto inferior y canal anal. 

Se realizó el estudio y etapifi cación con TAC de tórax, 
abdomen y pelvis que informó una lesión hipervascular 
del yeyuno, con sospecha de ser un segundo primario o 
una metástasis de melanoma. Por este motivo se solicitó 
a continuación un PET-CT con FDG-18 (fl uorodesoxi-
glucosa) que informó: Neoplasia rectal, sin representación 
anatómica ni metabólica. Pequeño nódulo parietal yeyu-
nal, sin actividad metabólica signifi cativa, sin caracteres 
imagenológicos de especifi cidad. 

Como tratamiento quirúrgico se realizó una resección 
abdominoperineal (operación de Miles). El tiempo abdo-
minal fue realizado por vía Laparoscópica. En la rectosco-
pía preoperatoria, se evidenció la presencia de una lesión 
hiperpigmentada del canal anal de 2x3 cm de diámetro, 
sin otros hallazgos de interés a la exploración abdominal.

La paciente evolucionó favorablemente, con colostomía 
funcional, sin dolor y sin complicaciones que reportar. Fue 
dada de alta al 4º día postoperatorio. Actualmente en con-
trol y seguimiento. 

 La biopsia operatoria informó: segmento intestinal, que 
incluye recto distal y ano, mide 19 cm de longitud, se ob-
serva a 5 mm de la línea pectínea un área pigmentada, par-
dusca, mide 1.2 x 0.8 cm, de extensión máxima 8 mm, in-
vade hasta dermis papilar, borde quirúrgico en margen 
anal a 2 mm de la lesión, comprometiendo piel y muco-
sa anal, extensamente pigmentado. No se identifi can lin-
fonodos (fi g. 2).

REVISIÓN DE LA LITERATURA Y DISCUSIÓN

El Melanoma anorrectal (MA) es una patología infre-
cuente, representa el 1-2 % de todos los melanomas,1,3 

aproximadamente el 0,05% de todas las neoplasias colo-
rrectales y 1% de neoplasias del canal anal.2 La inciden-
cia del MA en países occidentales es de 1-2 casos por cada 
millón de habitantes.

Los sitios de origen son el recto (42%) y canal anal 
(33%).2 Se cree que se origina de los melanocitos del teji-
do plano pluriestratifi cado anal y generalmente crece cer-
ca de la línea pectínea y tiende a extenderse hacia la am-
polla rectal.

Los factores de riesgo de MA son desconocidos, no está 
asociado a exposición de radiación UV-B, como en el me-
lanoma cutáneo (MC), sin embargo, los datos epidemioló-
gicos sugieren que hay mayor incidencia en pacientes por-
tadores de VIH.2 

La mayoría de los casos se reportan en mujeres (1,5:1), 
con su mayor incidencia entre la sexta y séptima década 
de la vida.1

Histológicamente se organizan en cúmulos de células 
tumorales: epiteloídeos (44%), mixtos (31%), espiculados 
(25%). Estas células, posteriormente invaden el plano es-
camoso, expresando una serie de proteínas inmuno espe-
cífi cas para el melanoma como las HMB-45, S-100 y vi-
mentina. A diferencia del melanoma cutáneo, hasta el 87% 
de los melanomas anorrectales pueden ser amelanocíticos.1

Los síntomas más frecuentes son rectorragia (53-96%), 
nódulo o sensación de masa, dolor anal, prurito, tenesmo y 
alteraciones del tránsito defecatorio.1,2 

El examen físico generalmente revela una masa o tumor 
rectal. Ocasionalmente el MA es un hallazgo incidental en 
pacientes a los que se les realiza una colonoscopía.

La infi ltración ganglionar se encuentra presente en un 
60% de los pacientes al momento del diagnóstico y las me-
tástasis a distancia se encuentran presentes en un 30%, ge-
neralmente en tejido óseo, pulmonar, hepático y cerebral.1

La evaluación inicial debe incluir tacto rectal, anoscopía, 

Figura 1: A y B. Rectosigmoidoscopia: Lesiones planas de recto inferior y canal anal hiperpigmentadas de 4 mm de diámetro.
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endosonografría anorrectal y/o RMN pélvica para la eta-
pificación loco-regional y TAC de tórax, abdomen y pelvis 
o PET-CT con FDG-18 para evaluar metástasis. Habi-
tualmente se realiza una biopsia para confirmar el diag-
nóstico histológico, sin embargo, sólo el 34% de los casos 
se diagnostican antes de la operación.

Tanto los MA, como los MC, presentan una gran varia-
bilidad en el tamaño y en la forma celular, es por eso que 
la inmunohistoquímica tiene mucha utilidad. Se usan los 
marcadores HMB 45 y S100. Ambos fueron usados en la 
paciente de este caso, documentado como Panmelanoma 
que resultó positivo. Estos marcadores se expresan en me-
lanomas primarios casi en el 98% de los casos y en un 50% 
de los melanomas metastásicos.

Estudios recientes han observado que, en el MA, a dife-
rencia de lo que ocurre con el MC, es la profundidad de 
la invasión tumoral, y no el grosor de la lesión, el princi-
pal factor pronóstico, que determine la probabilidad de di-
seminación linfática o a distancia. Esto se debe principal-
mente a que al momento del diagnóstico los MA tienen 
grosor >4 mm, cuyo valor clínico y pronóstico es discuti-
ble, por lo que la clasificación de la American Joint Com-
mittee of Cancer8 para MC no es aplicable al MA. Es por 
esto, que Falch et al.6 han realizado una nueva estadifica-
ción para MA endosonográfico (tabla 1).

El MA carece de un esquema terapéutico bien defini-
do. No existe un consenso respecto a la mejor modalidad 
de tratamiento, ya que la resección abdominoperineal y la 
resección local tienen una tasa de sobrevida y recurrencia 
similares. El objetivo principal de la cirugía es lograr un 
margen negativo (R0), con preservación del esfínter anal, 
cuando esto es factible. 

En un estudio institucional sueco, se consideró R0 la ob-
tención de un margen de resección mayor o igual de 1 cm, 
demostrándose que, en estos pacientes, las tasas de recu-
rrencia local tras resección abdominoperineal o resección 
local no difieren de forma significativa.1

La resección abdominoperineal se reserva para pacientes 
con enfermedad local masiva y para pacientes cuidadosa-
mente seleccionados con recidiva local.

En este caso clínico, la paciente fue sometida a una re-
sección abdominoperineal, dado la ubicación de la lesión 
(canal anal) y la dificultad de obtener un margen quirúrgi-
co adecuado, sin comprometer severamente la funcionali-
dad del esfínter anal. 

No hay evidencia que la realización de una linfadenec-
tomía (inguinal, mesorrectal o pélvica) agregue una me-
joría en el pronóstico a largo plazo de esta enfermedad 
neoplásica, al igual que la detección y disección del gan-
glio centinela no presenta en la actualidad el aval científi-
co suficiente.4 Es por esto, que en el MA no esté indica-
da la realización de una linfadenectomía inguinal de forma 

sistemática.
En relación a tratamientos adyuvantes en el MA, el uso 

de la inmunoterapia se considera una terapia experimental 
bajo protocolos de estudio. Por otra parte, varios estudios 
han demostrado que el MA no responde adecuadamen-
te a quimioterapia adyuvante, siendo su respuesta alrede-
dor de un 20%.

Por otra parte, sí está establecido el papel de la radiotera-
pia como tratamiento paliativo para el 40-50% de pacien-
tes con enfermedad irresecable, recurrente o diseminada, 
que se encuentran sintomáticos. Ballo et al. reportaron que 
una resección local seguida de radioterapia en sitio pri-
mario de tumor y de linfonodos inguinales bilaterales, lo-
gra un control locorregional tan efectivo como la resección 
Abdominoperineal, con cifras entre 74% y 84%.7 En este 
contexto, indudablemente la resección local tiene una me-
jor calidad de vida a largo plazo, al evitar una ostomía defi-
nitiva, sin embargo, se debe siempre considerar la función 
esfinteriana previa a la cirugía, la cual puede empeorar y 
deteriorar significativamente la calidad de vida de los pa-
cientes en el post-operatorio. 

Entre los factores que pueden afectar negativamente el 
pronóstico de pacientes con enfermedad localizada se in-

Figura 2: Corte histológico de lesión pigmentada en mucosa rectal. 40x, hematoxili-
na eosina. Muestra infiltración dérmica de melanocitos atípicos; Clark II (flecha), evi-
dente polimorfismo y anisocariosis.

Estadio I Tumor no infiltra la muscular propia

Estadio II Tumor Sí infiltra la muscular propia

Estadio III Linfadenopatía locorregional

Estadio IV Metástasis a distancia

TABLA 1: NUEVA ESTADIFICACIÓN PROPUESTA PARA MELA-
NOMA ANORRECTAL (FALCH ET AL, 2013)1,20
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cluyen: la presencia de invasión perineural, el tamaño del 
tumor, el grosor, y la presencia de un melanoma amelanó-
tico.4,6

CONCLUSIÓN

Con este caso clínico, y en conjunto a la literatura revisada, 
se deja de manifiesto la dificultad diagnóstica que tiene el 
MA, y la pobre sobrevida que presentan los pacientes. Es 
por esto que es necesario, realizar una sospecha diagnósti-
ca, teniendo en cuenta los diagnósticos diferenciales, para 

así realizar un oportuno manejo y tratamiento. Con esta 
paciente, se vio que la realización de la inmunohistoquími-
ca con PANMELANOMA positivo orienta fuertemente 
al diagnostico, y la confirmación con biopsia. Actualmen-
te, no existe una diferencia significativa en la sobrevida en 
aquellos pacientes que se someten a resección abdomino-
perineal (operación de Miles) en relación a aquellos que se 
les realiza resección local mas radioterapia. Es necesario 
obtener siempre un margen quirúrgico adecuado, sin com-
prometer severamente la funcionalidad del esfínter anal.
Agradecimientos: Dra. Erika Chacón, Dr. Jorge San Martín.
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RESUMEN
Introducción: El procedimiento ideal para el tratamiento de la Enfermedad Hemorroidal debe aliviar los síntomas, conservar 
la funcionalidad anorrectal y minimizar las complicaciones. En los Grados III y IV estos objetivos representan un verdadero 
desafío.
Objetivo: Comunicar la experiencia de un equipo quirúrgico con el procedimiento de Hemorroidopexia con sutura mecánica y 
revisar la evidencia nacional e internacional.
Diseño: Análisis retrospectivo sobre una base de datos prospectiva.
Material y método: Entre junio de 2007 y diciembre de 2016, fueron intervenidos 135 pacientes con Enfermedad Hemorroidal 
sintomática Grados III y IV. Se analizan las variables demográficas, indicaciones, técnica, morbilidad a corto y largo plazo.
Resultados: 59% de los operados fueron mujeres. La edad promedio con todos los procedimientos fue de 51 años. El 52% de 
los pacientes presentaban Hemorroides Grado III y el 47% Hemorroides Grado IV. La Hemorroidopexia se realizó como Cirugía 
ambulatoria en el 17% de los casos. El índice global de complicaciones fue de 11,11%, que agrupamos según Clasificación 
de Dindo-Clavien. No se registraron complicaciones graves ni mortalidad.
Conclusiones: La Hemorroidopexia con sutura mecánica es un procedimiento seguro y efectivo para el tratamiento de los 
grados avanzados de Enfermedad Hemorroidal. Puede llevarse a cabo en forma ambulatoria. Son esenciales la correcta 
indicación y capacidad para el manejo de probables complicaciones.

Palabras clave: Hemorroides; Cirugía; Sutura Mecánica 

ABSTRACT
Background: The best surgical procedure for the Hemorrhoidal Disease must relieve the symptoms, retain anorrectal functionality 
and minimize complications. At Grades III and IV those aims are a real challege.
Objective: To comunicate the one surgical team experience whit stapled Hemhoirrodopexy and to analyse the national and 
international evidence.
Design: Análisis retrospectivo sobre una base de datos prospectiva.
Methods: From June 2007 to December 2016 we operated 135 patients to have Hemorrhoidal Disease Grade III and IV. We 
described demographics dates, indications, and surgical procedure, short and long morbidity. 
Results: 59% of the patientes was female. In all procedures, de mean age was 50. 52% of the patients was Hemhorroid Disease 
Grade III and 47% was Grade IV. The Stapled Hemhoirrodopexy was Ambulatory in 17%. The global morbidity was 11,11%. No, 
have mortality with the surgical procedure.
Conclusions: The Stapled Hemohoirodopexy is a safe and effective surgical procedure to treatment of symptomatic Grade III and 
IV of Hemorrhoidal Disease. It can be carried out as ambulatory surgery. Are clues the right indication and the capacity to resolve 
complications. 

Key words: Hemorrhoids: Surgery; Stapled Hemorrhoidopexy 
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INTRODUCCIÓN
 

El tratamiento de la Enfermedad Hemorroidal es un dis-
cutido capítulo de la Coloproctología donde es posible 
realizar una amplia variedad de procedimientos.1-14

En los prolapsos mucosos o mucoso-hemorroidales com-
pletos, circunferenciales, sangrantes, el desafío es aún mayor.

La cirugía ideal busca aliviar los síntomas conservando la 
funcionalidad anorrectal con la menor morbilidad posible, 
sobretodo en lo que se refiere al dolor postoperatorio y el 
retorno precoz a las actividades del paciente.

El principal objetivo de esta presentación es comunicar 
la experiencia de nuestro equipo quirúrgico en el trata-
miento de las Hemorroides Grado III y Grado IV con el 
método de Hemorroidopexia con sutura mecánica, anali-
zando su factibilidad técnica, morbilidad y resultados. Re-
visamos además la evidencia actual al respecto.
Gerardo Martín Rodríguez
drgmrodriguez@yahoo.com.ar

MATERIAL Y MÉTODOS

Realizamos un análisis longitudinal retrospectivo y conse-
cutivo, de datos cargados en una base en forma prospectiva 
de las Hemorroidopexias con sutura mecánica.

Analizamos las variables demográficas, indicaciones, téc-
nica y morbilidad a corto y largo plazo.

Los datos fueron cargados en forma prospectiva en una 
base de datos informatizada (Excel). Los resultados se ex-
presan como promedios y porcentajes.

Todos los procedimientos fueron llevados a cabo por el 
mismo equipo quirúrgico, con experiencia en Cirugía Co-
lorrectal. 

En el pre operatorio se realizó limpieza mecánica del 
Recto con enemas de Fosfatos y profilaxis antibiótica en la 
Inducción anestésica.

Técnica Quirúrgica 
Todos los pacientes fueron operados en posición de Lito-
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tomía con anestesia raquídea. Se colocó el Anoscopio del 
Set de Hemorroidopexia. Se realizó Sutura en bolsa de ta-
baco entre 3 y 4 cm. por encima de la Línea Pectínea, em-
pezando siempre en horas 9, con sutura Prolene 2/0 con 
Aguja SH® (Ethicon inc.); en horas 3 se realizó un punto 
de contra-tracción con Prolene 2/0 con Aguja SH®. 

Terminada la jareta, se realizó Proctopexia + Proctorrafia 
perineal con un disparo de sutura mecánica diseñada para 
Hemorroidopexia, revisando en las mujeres la cara poste-
rior de vagina previo al disparo. Retirado el dispositivo se 
constató hemostasia de la línea de sutura, realizando pun-
tos de hemostasia en forma selectiva. Se realizaron proce-
dimientos adicionales según necesidad o solicitud del pa-
ciente (cuestiones estéticas). 

En el Postoperatorio inmediato se dejó analgesia en-
dovenosa continua con Diclofenac + Hidrocortisona. Se 
indicó movilización activa una vez pasado el efecto de la 
anestesia. Al alta se indicó analgesia con AINES y refuer-
zo de opioides a demanda.

Las complicaciones postoperatorias fueron registradas de 
acuerdo a la clasificación de Dindo y Clavien (2004).2

Los controles se realizaron a los 10 días, 1 mes y cada 6 me-
ses postoperatorios con interrogatorio y exámen proctológico.

RESULTADOS

Desde junio de 2007 a diciembre de 2016, fueron inter-
venidos 135 pacientes con el método de Hemorroido-
pexia con sutura mecánica. Veintitrés pacientes (17,04%) 
se operaron con el régimen de cirugía ambulatoria.

Ciento veintidós procedimientos fueron realizados con 
dispositivo PPH 03® (Ethicon inc.) lo que represen-
ta el 90,37% de nuestra serie; 2 con dispositivo PPH 01® 
(Ethicon inc.) 1,48% y 11 (8,14%) con dispositivo HEM® 
(Covidien).

Las variables demográficas y técnicas se especifican en la 
Tabla 1. 

El signo principal que motivó la propuesta del procedi-
miento fue el prolapso mucoso-hemorroidal, siendo 70 pa-
cientes diagnosticados con Grado III (51,85%), 63 con Gra-
do IV (46,67%) y 2 pacientes con prolapso mucoso completo 
circunferencial (1,48%). El 80% de los pacientes además re-
firió hemoproctorragia episódica, con 11 pacientes con cua-
dro de anemia ferropénica que requirió transfusiones de gló-
bulos rojos en la evolución de su patología (8,14%).

Además, 22 pacientes (16,29%) presentaban antecedente 
de hemorroidectomía o refirieron aplicación de algún tra-
tamiento alternativo para hemorroides (ligadura elástica, 
fotocoagulación infrarroja).

En 23 pacientes (17,03%) realizamos procedimientos 
agregados a la hemorroidopexia, principalmente resección 
de plicomas residuales y hemorroides externas.

Total de Pacientes Operados (n): 135 100%

Cirugía Ambulatoria: 23 17,04%

Mujeres: 80 59%

Hombres: 55 41%

Paciente de Mayor edad: 86 años Edad Promedio: 
51 añosPaciente de Menor edad: 19 años

Hemorroides Grado III: 70 51,85%

Hemorroides Grado IV: 63 46,67%

Prolapso Mucoso Circunferen-
cial: 2

1,48%

PPH 03: 122 90,37%

PPH 01: 2 1,48%

GEM: 11 8,14%

Pacientes con Cirugía o Procedi-
miento alternativo previo: 22

16,29%

TABLA 1: VARIABLES DEMOGRÁFICAS, INDICACIONES, TÉCNICA

El tiempo quirúrgico promedio fue de 25 minutos.
En cuanto a la morbilidad, 15 pacientes presentaron 

complicaciones postoperatorias, lo que implica un índice 
global de 11,11%, que agrupamos según clasificación de 
Dindo-Clavien. No se registraron complicaciones graves 
ni mortalidad con la técnica (Tabla 2).

Con respecto a los resultados alejados, los mismos se 
muestran en la Tabla 3.

No evaluamos específicamente calidad de vida, aunque el 
índice de satisfacción de los pacientes con el procedimien-
to fue elevado, logrando en el 100% de los casos mejoras 
significativas en todos los aspectos de vida de relación (hi-
giene, sangrado, viajes, actividad física, pudor).

DISCUSIÓN

La indicación de los métodos propuestos para tratar las 
hemorroides sintomáticas requiere ciertos requisitos que 

DINDO – CLAVIEN (%)

I Dolor / Pujo / Tenesmo 3 2,22%

Globo Vesical 3 2,22%

II Dolor con Re internación 5 3,70%

Hemoproctorragia 1 0,74%

Hemoproctorragia 
+ Transfusión

2 1,48%

IIIa Hemoproctorragia 
+ Reintervención 

1 0,74%

IV 0 0%

V 0 0%

TOTAL: 15 11.11%

TABLA 2: MORBILIDAD
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se consideran imprescindibles: ser de simple ejecución, 
ocasionar al paciente mínimo dolor postoperatorio, precoz 
restablecimiento de la defecación y esta debe ser lo menos 
traumática posible, bajo índice de complicaciones posto-
peratorias, nula mortalidad, rápido reintegro a las activida-
des laborales, ser preferentemente de tratamiento ambula-
torio, ser de bajo costo.1,14

Hasta el presente ningún método de los propuestos re-
úne todas las condiciones. Para que alguno se acerque al 
cumplimiento de la mayor cantidad de ellas deberá ser in-
dicado en forma precisa según el grado clínico y los sínto-
mas que tenga el paciente.1

En nuestra experiencia, los pacientes con prolapso mu-
coso-hemorroidal grados III y IV pueden ser tratados exi-
tosamente con el procedimiento de hemorroidopexia con 
sutura mecánica y es lo que venimos haciendo desde el 
año 2007, con aceptable morbilidad y excelente aceptación 
por parte de los enfermos.

En el año 1998, el Dr. Antonio Longo presenta el proce-
dimiento de reducción mucosa y del prolapso a través de 
un dispositivo de sutura mecánica. Señala al prolapso mu-
coso-hemorroidal como una condición anatómica que in-
duce a los síntomas de la enfermedad hemorroidal y plan-
tea que su corrección soluciona también aquellos. Para ello 
realiza una sección de la mucosa y submucosa rectales por 
encima del anillo anorrectal con un dispositivo de sutu-
ra mecánica, induciendo además interrupción de las ramas 
terminales de la arteria hemorroidal superior. De esta for-
ma corrige el prolapso y posiciona las almohadillas hemo-
rroidales anatómicamente, conservando la funcionalidad, 
con menor dolor postoperatorio que las técnicas conven-
cionales.3,7 

Ya en esta primera comunicación hace factible la reali-
zación de la cirugía con anestesia regional o local y pre-
senta 144 pacientes intervenidos, siendo el 67% de Grado 
III y el 29% de Grado IV (el 4% restante fueron pacientes 
con hemorroides Grado II que habían sido tratados pre-
viamente con ligaduras elásticas, 6 pacientes).3

A partir de esta presentación se sucedieron los reportes 
que evaluaron su factibilidad, resultados y complicacio-
nes alrededor del mundo, comparando además el procedi-

6 MESES 12 MESES 24 MESES  MAS DE 24 MESES

Alteración de la calidad de vida 0% 0% 0% 0%

Hemorragia 5 (3,7%) 6 (4,4%) 9 (6,6%) 10 (7,4%)

Prolapso parcial 6 (4,4%) 8 (5,9%) 8 (5,9%) 9 (6,6%)

Otros 1 (Absceso Perianal) 
(0,74%)

0% 2 (Fisura Anal) 
(1,4%)

0%

Reintervención 2 (Prolapsos parciales 
sangrantes) (1,4%)

0% 0% 0%

TABLA 3: SEGUIMIENTO

miento con otras técnicas con distintos niveles de eviden-
cia científica (Tabla 4).

Lo que caracteriza a la mayoría de los estudios es la gran 
heterogeneidad de las muestras, lo cual es importante para 
elaborar conceptos concluyentes y es interesante revisarlos 
cuidadosamente.

Con el tiempo, el instrumental original sufrió modifica-
ciones técnicas y se desarrollaron otros similares, ofrecien-
do ventajas para minimizar la morbilidad. 

Altomare et Al. Publican, en 1999, 18 pacientes consecu-
tivos tratados con prolapsos completos de más de un año 
de evolución, operados en posición de Lloyd-Davies, bajo 
anestesia raquídea, realizando inclusive un segundo dispa-
ro en casos de prolapso redundante. En este, uno de los 
primeros reportes no presenta complicaciones locales, 5% 
(1 paciente) con retención urinaria y 5% (1 paciente) con 
fiebre por infección pulmonar asociada. El índice de sa-
tisfacción de los pacientes con el procedimiento, con una 
media de seguimiento de 20 meses fue del 100% y 11% (2 
pacientes) necesitaron en ese tiempo ser sometidos a Liga-
dura Elástica por Prolapso residual.4

Singer et al. muestran el 2002 la primera experiencia con 
el método en USA. Seleccionaron y operaron 68 pacien-
tes con hemorroides Grado III y IV con sintomatología de 
9 años promedio, la mayoría sometidos a otros tratamien-
tos previos, operados en posición de navaja sevillana, en 
dos instituciones, bajo anestesia local, regional o general 
de acuerdo a la preferencia del anestesiólogo. Aquí descri-
ben 89,7% de sangrado de la línea de sutura que requirie-
ron hemostasia (61 pacientes) y 1 caso de falla de la sutura. 
En el postoperatorio inmediato reportan 11,8% de re-
tención urinaria, 2,9% con espasmo del elevador, 1,5% de 
sangrado, 1,5% de cefalea y 1,5% de separación de la línea 
de sutura. No encontraron diferencias estadísticas de estas 
complicaciones según el tipo de anestesia. El seguimien-
to promedio fue de casi 9 meses en el que cuentan 19% 
de pacientes que refirieron prolapso, sangrado o prurito, 
7,5% casos que precisaron otros tratamientos posteriores 
y 1 paciente (1,47%) con recidiva del prolapso completo. 
Llamativamente al evaluar el dolor POP no encontraron 
diferencias en los resultados de las escalas del dolor y la 
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AUTORES AÑO REVISTA Nº DE PACIENTES CARACTERISTICAS

Altomare DF, Ri-
naldi M, et al. 
- Italia

1999 DCR 18 
Todos PPH

Observacional consecutivo. Pacientes con 
Prolapso Mucoso Hemorroidal (G III-IV), 

demostrando la factibilidad, efectividad y 
confiabilidad del procedimiento

Singer MA, Cintron 
JR, et al. 
- USA

2002 DCR 68
Todos PPH

Prospectivo consecutivo. 1 Paciente con 
Grado II circunferencial y Pacientes G III y 
IV. Todos con procedimientos previos. Pre-
sentar la primera experiencia con el méto-

do en USA.

Nisar PJ, Acheson 
AG, et al. 
- Reino Unido

2004 DCR 1.077 totales
Todos PPH con 1 

estudio que 
comparo PPH vs 

otro

Revisión sistemática de 15 estudios que 
comparan PPH versus Hemorroidectomía 
convencional. Gran variabilidad de selec-

ción de pacientes y objetivos que dificultan 
la interpretación

Senagore AJ, Sin-
ger M et al. - USA

2004 DCR 156 totales
77 con sutura 

mecánica todos 
PPH

Primer estudio prospectivo, randomizado 
y multicéntrico en USA comparando He-
morroidopexia versus Hemorroidectomía 

cerrada.

Tjandra JJ, Chan 
MKY, et al. 
- Australia

2007 DCR 1918 totales.
971 con sutura me-
cánica todos PPH

Revisión sistemática de todos (25) estu-
dios randomizados controlados publica-
dos en inglés hasta 2006 comparando 

Proctopexia con sutura mecánica versus 
Hemorroidectomía convencional. Incluyen 

todos los grados de Hemorroides

Lumb KJ, Colqu-
houn PH et al.

2010 Cochrane 
Database of 
Systematic 

Reviews

22 estudios
Incluyen cualquier 

tipo de sutura

Revisión sistemática de 22 estudios ran-
domizados controlados comparando He-
morroidopexia versus Hemorroidectomía 
convencional con mínimo seguimiento de 
6 meses publicados hasta 2009. Incluyen 

Grados II, III y IV

Sun Kim, Vashist 
YK et al. 
- Alemania

2013 J. Gastroin-
test. Surg.

122 totales.
61 con sutura me-
cánica todos PPH.
61 Hemorroidecto-

mía Abierta

Prospectivo randomizado comparan-
do Proctopexia versus Hemorroidectomía 
abierta. Seguimiento a largo plazo. Pacien-
tes con Hemorroides circunferenciales G III

Aytac E, Gorgun E 
et al. - USA

2015 Tech. Colo-
proctol.

217 totales.
99 con sutura 

mecánica todos 
PPH

Revisión retrospectiva consecutiva eva-
luando resultados a largo plazo de Hemo-
rroidopexia versus Hemorroidectomía ce-

rrada. Evaluación por cuestionario

Lehur PA, Didnee 
AS, et al. - Francia

2016 Ann. Surg. 393 totales.
196 con sutura 

mecánica.
-106 PPH 03.

-79 HEM

Multicéntrico, randomizado, controlado 
comparando Proctopexia versus DGHAL 
en cuanto a costos y morbilidad a 3 me-

ses. Grados II y III

Watson AJM, 
Hudson J, et al. 
- Reino Unido

2016 The Lancet 774 totales.
388 con sutura 

mecánica

Multicéntrico, randomizado, controlado 
comparando Hemorroidopexia versus He-
morroidectomía convencional a largo pla-

zo. Grados II, III y IV.

TABLA 4: PRINCIPALES SERIES INTERNACIONALES PUBLICADAS
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distancia de la línea de sutura de la línea pectínea ni con 
la realización de procedimientos adicionales. No reportan 
complicaciones graves y concluyen en la efectividad y se-
guridad del método.5

Nisar et al. presentan en 2004 una Revisión Sistemática 
de 15 estudios randomizados y controlados que comparan 
la hemorroidopexia con sutura mecánica con hemorroi-
dectomía convencional publicados hasta 2002. Con una 
gran variabilidad de datos, criterios de inclusión y obje-
tivos analizan 1.077 pacientes. El tiempo medio de segui-
miento reportado fue de 37 meses. En todos los estudios 
la cirugía fue realizada por cirujanos colorrectales, aunque 
solo 4 estudios fijaron la curva de aprendizaje que varió 
entre 5 a 30 procedimientos. 

El Índice global de complicaciones, publicado solamente 
en 3 estudios, no tuvo diferencias en ambos procedimien-
tos. En cuanto a la hemorragia, la presentada en el posto-
peratorio inmediato favoreció al grupo de cirugía conven-
cional, mientras que la ocurrida entre una y dos semanas 
después favoreció al grupo de PPH.

Para un seguimiento mínimo de 6 meses se demostró 
mayores tasas de recurrencia del prolapso con PPH. Con la 
retención urinaria, plicomas residuales, trombosis, esteno-
sis o fisura no hubo diferencias entre ambos grupos. Para 
el tiempo operatorio, días de internación, dolor postopera-
torio y tiempo de retorno a las actividades, los estudios fa-
vorecieron al grupo de sutura mecánica. Aunque el índice 
de satisfacción o la calidad de vida luego de la cirugía fue 
establecido en solo 9 estudios, no hubo diferencias estadís-
ticas entre la cirugía convencional o la proctopexia con su-
tura mecánica.6

Senagore et al., publican los resultados del primer estu-
dio prospectivo, randomizado y multicéntrico comparan-
do los resultados de PPH versus hemorroidectomía con 
técnica de Ferguson, en pacientes con enfermedad hemo-
rroidal Grado III, realizados por cirujanos colorrectales. 
Randomizaron 156 pacientes con prolapso reductible ma-
nualmente al menos en 3 cuadrantes y no fueron excluidos 
pacientes con plicomas o hemorroides externas. Operaron 
77 pacientes, todos con PPH®, con anestesia variable y sin 
profilaxis antibiótica, realizando procedimientos comple-
mentarios según el criterio del cirujano actuante, en va-
rias posiciones y la gran mayoría en forma ambulatoria. 
No encontraron diferencias estadísticamente significativas 
entre los dos grupos en lo que se refirió a complicaciones, 
con excepción de la dehiscencia de herida quirúrgica y la 
necesidad de volver a quirófano en el postoperatorio in-
mediato (0% PPH versus 7,6% en Ferguson). En lo que 
se refirió al dolor y el retorno de evacuación, los pacientes 
con PPH presentaron una clara ventaja, así como la ne-
cesidad de procedimientos complementarios a corto pla-
zo. Hasta el año seguimiento estas ventajas se mantuvie-

ron, aunque luego mayor número de pacientes operados 
con PPH refirió retorno de los síntomas.7

Tjandra et al. realizan otro exhaustivo análisis de estu-
dios randomizados y controlados que comparan estos dos 
procedimientos publicados hasta el año 2006. Recopilaron 
25 estudios, incluyendo todos los grados de hemorroides. 
Todos los procedimientos fueron realizados por cirujanos 
colorrectales y la curva de aprendizaje, donde fue nom-
brada, variable. También con variedad de dispositivos de 
sutura mecánica y de procedimientos "convencionales" y 
tipo de anestesia utilizada, para los parámetros estableci-
dos de “Eficacia” la Hemorroidopexia con sutura mecánica 
se mostró superior (tiempo operatorio, dolor, recuperación, 
satisfacción de los pacientes y reintervención precoz). En 
cuanto a la “Seguridad”, con pequeñas diferencias que no 
llegaron a ser estadísticamente significativas, todos los tó-
picos de complicaciones fueron similares (sangrado, recu-
rrencia, plicomas, trombosis, constipación, incontinencia, 
estenosis, fisuras, fístulas, prurito, retención urinaria, as-
pectos técnicos y reintervención). Para la recurrencia tem-
prana (dentro de los 6 meses) no se encontraron diferen-
cias entre ambos grupos. 

Para la recurrencia tardía (luego de 1 año) la inciden-
cia fue mayor en el grupo de PPH, pero sin diferencias 
en cuanto a síntomas ni tasas de reintervención. Es inte-
resante destacar que solamente 3 estudios evaluaron la ca-
lidad de vida y 4 la costo-efectividad de los procedimien-
tos, con leve ventaja para la hemorroidopexia con sutura 
mecánica.8

En el año 2010 se publica una actualización de la Revi-
sión Cochrane, realizada previamente, comparando los re-
sultados a largo plazo de la cirugía convencional y la he-
morroidopexia con sutura mecánica.9 En ella se incluyen 
todos los estudios controlados y randomizados que com-
pararon los dos procedimientos con un mínimo de 6 me-
ses de seguimiento, publicados desde 1998 a 2009, inclu-
yendo todos los grados de enfermedad hemorroidal, ya sea 
electiva o de urgencia, con todos los dispositivos e inclu-
yendo todas las técnicas quirúrgicas de resección. Enrola-
ron y estudiaron 22 estudios, logrando una media de se-
guimiento de 12,3 meses. No analizaron calidad de vida 
de los pacientes ni costos. Concluyen que la hemorroido-
pexia con sutura mecánica presenta mayores índices de re-
currencia y prolapso a largo plazo, así como la necesidad 
de nuevas intervenciones quirúrgicas. Aunque no fue posi-
ble por la variabilidad de los estudios comparar los proce-
dimientos grado por grado, concluyen además que ambas 
técnicas son seguras, que los pacientes debieran ser infor-
mados sobre los riesgos de recurrencia a largo plazo (pues 
los beneficios a corto plazo están demostrados) y que exis-
tiría un grupo de ellos en que la sutura mecánica es más 
beneficiosa, quedando por resolver si las recidivas pueden 

ARTÍCULO ORIGINALREV ARGENT COLOPROCT | 2017 | VOL. 28, Nº 2 : 150-157

HEMORROIDOPEXIA CON SUTURA MECÁNICA: ¿QUE HEMOS APRENDIDO?
Gerardo Martín Rodríguez, Mario José Bareiro, José Ismael González, Andrés Guillermo Quintana



155154

ser tratadas nuevamente con sutura mecánica.
Sun Kim et al. muestran en 2013 los resultados de un 

estudio randomizado y controlado comparando el largo 
plazo entre hemorroidopexia con sutura mecánica versus 
hemorroidectomía con técnica de Milligan-Morgan para 
pacientes con hemorroides Grado III circunferenciales, 
uno de los estudios con mayor seguimiento a largo pla-
zo (mínimo de 3 años, con media de 6 años). Randomiza-
ron 130 pacientes, operando todos bajo anestesia general, 
en posición de litotomía, por cirujanos entrenados en am-
bos procedimientos. Todas las hemorroidopexias fueron 
realizadas con PPH 01®. Logrando una media de segui-
miento de 5.93 años fueron seguiros 122 pacientes (61 en 
cada rama). Quizás como resultado más importante las ta-
sas de recurrencia acumulativa luego de 5 años mostraron 
ser para ellos de 18% (11 pacientes) para el grupo de PPH 
y 23% (14 pacientes) para el grupo de Milligan – Morgan, 
planteando que los resultados en una población homogé-
nea son comparables para ambas técnicas.10

Aytac et al. evaluaron los resultados a largo plazo com-
parando retrospectivamente la hemorroidopexia con sutu-
ra mecánica y la hemorroidectomía cerrada de Ferguson, 
operados en forma consecutiva entre 2000 y 2010, por ci-
rujanos colorrectales, en forma ambulatoria o de cirugía de 
corta estancia. 

La técnica elegida se hizo en base a la preferencia del ci-
rujano, no se especifica el grado de hemorroides operado 
y se lograron seguir 217 pacientes (99 PPH y 118 Fergu-
son por 6,3 y 7,7 años respectivamente). Los índices de re-
currencia e intervenciones adicionales fueron similares en 
ambos grupos. La mayoría de los pacientes estuvieron sa-
tisfechos con sus resultados a largo plazo y recomendaría 
su procedimiento a los otros.11

Lehur et al. realizaron un interesante estudio multicén-
trico, randomizado y controlado comparando resultados 
quirúrgicos a 1 año y costo-efectividad de dos nuevos tra-
tamientos para enfermedad hemorroidal: la hemorroido-
pexia con sutura mecánica y la ligadura hemorroidal guia-
da por Doppler Transanal con Mucopexia (DGHAL). 
Evaluaron 393 pacientes con hemorroides Grado II y 
III, 196 operados con dispositivos PPH 03® (106) y 
HEM® (79) y 197 intervenidos utilizando dos dispositi-
vos (THD® y AMI AL-RAR®) recolectados en 22 insti-
tuciones públicas de Francia entre 2010 y 2013. Todos los 
procedimientos fueron realizados por cirujanos colorrecta-
les, el 94% de los casos bajo anestesia general. La duración 
del procedimiento fue más larga en el grupo de DGHAL 
y la estadía hospitalaria similar. Las complicaciones se re-
gistraron acorde a la clasificación de Dindo-Clavien tam-
bién con resultados equiparables en ambos grupos, sin 
complicaciones severas aunque al año mayor porcentaje 
de pacientes con DGHAL fueron reintervenidos por re-

currencia (18 vs 7). Finalmente, este estudio demostró que 
en ese país el DGHAL es más costoso que la proctopexia 
con sutura mecánica.12

En 2016 se publican los resultados de un estudio multi-
céntrico, randomizado hecho en el Reino Unido, diseñado 
con el objetivo de evaluar la efectividad de la hemorroido-
pexia con sutura mecánica y la hemorroidectomía conven-
cional, comparando la calidad de vida a largo plazo (24 
meses).13 Randomizaron 774 pacientes con Hemorroides 
Grados II, III y IV (388 para hemorroidopexia con sutu-
ra mecánica y 386 para hemorroidectomía convencional), 
operados por cirujanos generales, cirujanos colorrectales y 
cirujanos en formación con tres dispositivos distintos de 
sutura mecánica y técnica abierta o cerrada clásicas. La 
mayoría de las operaciones fueron realizadas bajo aneste-
sia general. Nuevamente, a corto plazo reportaron las ven-
tajas conocidas con la sutura mecánica. No obstante, para 
este grupo de estudio, los índices de calidad de vida a largo 
plazo favorecieron al grupo de la hemorroidectomía con-
vencional, así como los costos totales.

Finalmente, Araujo y col. Publican, en Brasil, el pri-
mer estudio retrospectivo comparando las tasas de reci-
diva para pacientes operados únicamente con Hemorroi-
dopexia Mecánica comparado con pacientes operados con 
Hemorroidopexia + algún procedimiento excisional agre-
gado, principalmente hemorroides externas, plicomas14 de-
mostrando que no agregan morbilidad al método y que 
cualquier procedimiento complementario, en pacientes se-
leccionados podría prevenir las recurrencias a largo plazo, 
comparándolas con la hemorroidopexia sola.

En Argentina algunos grupos quirúrgicos publicaron so-
bre el método (Tabla 5).

Donelly et al., en el Hospital Británico de Buenos Aires 
evaluaron en forma prospectiva no randomizada 81 pa-
cientes operados por hemorroides Grados III y IV, com-
parando hemorroidopexia mecánica, hemorroidectomía 
cerrada y anoplastia de Laurence. La técnica de Longo in-
cluyó 27 pacientes, con 5 procedimientos previos tomados 
como curva de aprendizaje no incluidos en el estudio, ope-
rados en posición de Navaja Sevillana bajo anestesia pe-
ridural, con dispositivo PPH 01®, por cirujanos colorrec-
tales. Con resultados similares para los 3 grupos hasta 13 
meses de seguimiento, se destacan a favor de PPH el me-
nor tiempo operatorio, tiempo de internación, menor uso 
de analgesia postoperatoria y más rápida reinserción labo-
ral; realizaron un análisis de costos entre las 3 técnicas y la 
PPH se mostró levemente más costosa.15

Canelas y el grupo de trabajo del Hospital Alemán de 
Buenos Aires, evaluaron la factibilidad, seguridad y re-
sultados de la hemorroidopexia con sutura mecánica en 
forma ambulatoria para el tratamiento de la enfermedad 
hemorroidal.16 Analizaron en forma retrospectiva 74 pa-
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cientes operados por PPH, de los cuales 63 (85%) fue-
ron realizados bajo el régimen de cirugía ambulatoria, para 
grados III, IV y casos seleccionados de Grado II. Opera-
dos en posición de litotomía, bajo anestesia general, por 
cirujanos colorrectales mostraron su seguridad, con índices 
de complicaciones y recidivas equiparables a series mayo-
res, con seguimiento máximo de 24 meses.

Piccinini publicó en 2010 la mayor experiencia nacional, 
evaluando los resultados de la proctopexia perineal para el 
tratamiento de las hemorroides Grados III y IV.17 Evaluó 
en forma prospectiva 200 pacientes operados con PPH®, 
con Hemorroides Grados III y IV, en procedimientos rea-
lizados por un equipo de cirujanos colorrectales. Repor-
ta 6,5% de complicaciones y 3% de recidiva del prolapso 
con un seguimiento mínimo de 60 meses. Destaca el alto 
grado de satisfacción de los pacientes, un tiempo quirúrgi-
co promedio de 30 minutos y un rápido retorno a la acti-
vidad laboral.

Nuestro grupo de trabajo ya evidenció la seguridad y fac-
tibilidad del método como parte de un grupo de pacien-
tes en quienes se utilizó sutura mecánica por vía endoanal 
para tratamiento de hemorroides Grados III y IV (PPH) 
y rectocele asociado a intususcepción rectoanal (STARR). 
Se operaron 40 pacientes, con reducción del prolapso en 
todos los casos y morbilidad de 15% sin complicaciones 
graves.18

Reconocemos limitaciones en esta experiencia, como el 
carácter retrospectivo y la imposibilidad de evaluar con-
cluyentemente la calidad de vida. Aun así, consideramos 
importante presentarla, así como revisar y analizar lo he-
cho en Argentina y el mundo.

CONCLUSIONES
	

La hemorroidopexia con sutura mecánica es un procedi-
miento seguro y efectivo para el tratamiento de los grados 
avanzados de enfermedad hemorroidal que ha superado la 
prueba del tiempo y se presenta actualmente como la me-
jor opción para corregir el prolapso completo.

La necesidad de procedimientos complementarios (re-
sección de plicomas, pexias o incluso otro disparo de sutu-
ra mecánica) no agregan morbilidad.

La curva de aprendizaje del procedimiento puede ser 
corta, pero es importante, teniendo en cuenta que aún la 
hemorroidectomía convencional es considerada una ciru-
gía “menor” por muchos cirujanos, inclusive con sub-regis-
tros de complicaciones, recidivas y calidad de vida, además 
de ser pobremente remunerada.

En nuestro país aún no es posible un estudio serio so-
bre los costos, ya que estos varían de una región a otra y 
se debe tener en cuenta el lucro cesante, el retorno precoz 
a las actividades, las reinternaciones y reintervenciones a 

AUTORES AÑO REVISTA Nº DE PACIENTES CARACTERISTICAS

Donelly E., Patrón 
Uriburu JC., et al.

2003 Rev. Argent. 
Coloproct.

27
Todos PPH

Prospectivo, sucesivo, no randomiza-
do de pacientes G III y IV evaluando los 

beneficios de la Proctopexia

Canelas AG., Bun 
ME., et al.

2010 Rev. Argent. 
Coloproct.

74
Todos PPH

Observacional retrospectivo. Evaluar 
factibilidad, seguridad y resultados del 

uso de PPH en forma ambulatoria. Paci-
entes G III, G IV sin componente externo 
y casos seleccionados de G II luego del 

fracaso de bandas elásticas.

Piccinini P. 2010 Rev. Argent. 
Coloproct.

200
Todos PPH

Prospectivo observacional no random-
izado. Pacientes G III y G IV con escaso 
componente externo presentando la ex-

periencia con la técnica PPH.

Rodríguez GM, Ba-
reiro MJ, et al.

2012 Rev. Argent. 
Coloproct.

40
Todos PPH

Prospectivo consecutivo observacional 
no randomizado. Pacientes G III, G IV y 
Prolapso Mucoso circunferencial anali-
zando las indicaciones y técnicas, fact-

ibilidad y resultados inmediatos.

Rodríguez GM, 
González JI, et al.

2017 135 Análisis retrospectivo sobre una base de 
datos prospectiva. Pacientes G III, G IV y 
Prolapso Mucoso Circunferencial comu-

nicando la experiencia con la técnica.

TABLA 5: SERIES NACIONALES PUBLICADAS
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corto y largo plazo.
La cirugía incluso puede llevarse a cabo en forma ambu-

latoria. 
Son esenciales la correcta indicación y capacidad para el 

manejo de probables complicaciones.
Es importante tener en cuenta la opinión de los pacien-

tes en cuanto a la satisfacción con el procedimiento, pues-
to que muchos presentan sintomatología recurrente y de 
larga data, así como procedimientos previos durante largo 

tiempo. El hecho de resolver el prolapso y el sangrado sig-
nifica para la mayoría un gran alivio, en contraposición a la 
persistencia de plicomas o recidivas parciales.

Es difícil comparar la hemorroidopexia con sutura mecá-
nica con diferentes métodos que difieren en el fundamen-
to de la cirugía. Seguramente el método que más se acerca 
es la Ligadura Elástica de Hemorroides, aunque realizar 
este procedimiento en prolapsos completos y grados avan-
zados reduciría su eficacia.
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RESUMEN
Introduccion: La videocolonoscopia es el principal método de diagnóstico, tratamiento y seguimiento en patologías 
colorectales. La perforación colónica en endoscopía terapeútica es una complicación infrecuente pero debe ser evaluada y 
tratada rapidamente cuando aparece ya que puede presentar una morbimortalidad elevada.
Objetivo: Valorar resultado de tratamiento conservador no quirúrgico en perforaciones colónicas post polipectomía 
endoscópica.
Materiales y Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo observacional descriptivo sobre base de datos prospectiva en el 
Sanatorio del Salvador y en el centro privado Unidad Digestiva Baistrocchi de la ciudad de Córdoba, desde enero del año 2012 
a diciembre del 2017. 
Resultados: Sobre un total de 1606 procedimientos intervencionistas, se presentaron 9 perforaciones. El síntoma más 
frecuente fue el dolor abdominal, seguido de distensión, defensa muscular, reaccion peritoneal y fiebre. Se realizaron 
radiografía de abdomen y tomografia computada a todos los casos con diagnóstico presuntivo para corroborar los hallazgos 
clínicos. Se realizó internación, reposo gástrico, control estricto de parámetros clínicos y antibioticoterapia para flora colónica. 
Se analizó diariamente evolución decidiendo conducta a seguir. El tratamiento conservador fue satisfactorio en un 87% de los 
casos.
Conclusion: La perforación colónica postpolipectomía es una complicación inevitable, de menor incidencia en especialistas 
entrenados. Conociendo los sÍntomas de presentación, realizando un correcto examen físico y seguimiento clínico puede 
realizarse tratamiento conservador exitoso en aquellos pacientes clinicamente estables y de riesgo moderado.

Palabras Claves: Videocolonoscopía; Perforación Intestinal; Manejo Conservador; Polipectomía

ABSTRACT
Background: Videocolonoscopy has become the main tool for diagnostic and treatment of colorrectal diseases. Perforation after 
therapeutic colonoscopy is an uncommon complication but it must be treated quickly beacause of it´s high rate of morbidity and 
mortality.
Aims: To evaluate rate of success of non quirurgical treatment in postpolipectomy perforations.
Methods: A retrospective observational study was performed over a prospective database of 11062 colonoscopy fulfilled between 
january 2012 and december 2017.
Results: We had 9 perforations. The most common symptom was abdominal pain, followed by distension, peritonism and fever. 
All pacients with presumpitve diagnoses were studied with computed tomography and plain chest radiography. The management 
was conservative in all cases. The standard treatment was endovenous antibiotics, nil-by-mouth regimen, fluids and hospitalization 
in common floor. Conservative treatment was successful in 87% of our cases.
Conclusions: postpolipectomy perforation is inevitable, nevertheless, has lower incidence in specialized physicians. Knowledge 
about symptoms and having a close follow up of potencial patients may allow us to improve rates of success in conservative 
management

Keywords: Videocolonoscopy; Intestinal Perforation; Conservative Management; Polipectomy 
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INTRODUCCIÓN
 

Actualmente la videocolonoscopia es el método de elec-
ción para el diagnóstico y eventual tratamiento en las 
principales patologías colorrectales.1-4

Inevitablemente, con el aumento en el uso de los proce-
dimientos endoscopicos, la tasa de complicaciones ha au-
mentado.1,2,5,6

La perforación colónica presenta baja incidencia (0.016 
– 3%).5,7,8 Algunos trabajos presentan hasta un 5% en pro-
cedimientos terapeúticos.9 Sin lugar a dudas, es la compli-
cación mas temida con graves consecuencias llevando in-
cluso al óbito. 

Su frecuencia en procedimientos terapeúticos es mayor 
a las colonoscopías diagnósticas9,10 siendo la ventaja de las 
primeras el menor tamaño de la solución de continuidad y 
su aparición mas tardía9 con anterior serositis y plastrona-
miento abdominal perilesional.

Anteriormente el tratamiento quirúrgico invasivo era la 
conducta de elección pero con el continuo avance y per-
feccionamiento de la cirugía minimamente invasiva, la 
cirugía percutánea, la endoscopía y el manejo crítico del 
paciente, en la actualidad se presentan mayor número de 
posibilidades individualizando a cada paciente para un 
tratamiento óptimo, precoz y seguro.

El síndrome postpolipectomía o síndrome de quemadura 
transmural se produce en el sitio de resección de la lesión 
con clínica de gran similitud a la perforación.9-10 La reali-
zación de métodos por imágenes sensibles para evidenciar 
aire libre extraluminal cumple un rol fundamental en esta 
patología.9

El objetivo del presente trabajo fue estudiar la tasa de 
éxito del tratamiento conservador, basado en antibiotico-
terapia, seguimiento clínico exhaustivo y reposo gastrico 
total con el próposito de evitar tratamiento quirúrgico in-
vasivo.
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MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio retrospectivo observacional descrip-
tivo sobre base de datos prospectiva en el Sanatorio del 
Salvador y en el centro privado Unidad Digestiva Bais-
trocchi de la ciudad de Córdoba, desde enero del año 2012 
a diciembre del 2017. 

Se realizaron 11062 videocolonoscopias por cirujanos 
coloproctologos o gastroenterologos entrenados con más 
de 400 colonoscopias por año. 

Todos los estudios fueron realizados con endoscopios 
flexibles pentax EPK 1000 y Olympus EXERA II utili-
zando sedación profunda con propofol – fentanilo. La pre-
paración colónica se realizó con fosfato monosodico o po-
lietilenglicol según edad y comorbilidades de los pacientes. 
Previo a la realización de los procedimientos fueron avisa-
dos de los riesgos presentes realizando la firma de un con-
sentimiento informado.

Las técnicas utilizadas fueron polipectomía con ansa 
diatérmica o mucosectomía. Se realizó colocación de en-
doclips en las resecciones mayores a 2 cm y cauterización 
perilesional con argon plasma para evitar recidiva. Todas 
las polipectomías y mucosectomías mayores a 2 cm, ex-
ceptuando las localizadas en ciego y recto medio e inferior, 
fueron marcados con tinta china.

Los datos recolectados fueron: edad, sexo, comorbilida-
des, lugar y tipo de lesiones polipoídeas, tamaño, número, 
tiempo transcurrido hasta la aparición de la sintomatolo-
gía, síntoma predominante, presencia de neumoperitoneo 
en estudios por imágenes, datos analíticos de laboratorio y 
evolución clínica en días.

RESULTADOS

En el período comprendido entre enero del año 2012 y di-
ciembre del 2017, se realizaron 11062 videocolonoscopías. 
De las mismas, 1452 fueron polipectomías y 154 muco-

sectomías. Se produjeron 9 perforaciones colónicas tera-
peúticas siendo las mismas 3 postpolipectomías y 6 post-
mucosectomías (tabla 1).

La ubicación de las mismas fueron 4 en colon izquier-
do y 5 en colon derecho. Las lesiones precursoras fueron 4 
pólipos sésiles y 5 lesiones de crecimiento lateral en ambos 
casos todos mayores a 2 cm. 

Los síntomas de presentación fueron: dolor abdominal 
en el 100% de los casos seguido por distensión (87.5%), 
defensa muscular (75%), reacción peritoneal (62.5%) y fie-
bre (44%).

La cronología de los mismos se presento dentro de las 
primeras 6 hs en 5 pacientes, 2 pacientes dentro de las pri-
meras 24 hs y 2 pacientes dentro de las primeras 48 hs.

El método de elección imagenológico fue la radiografía 
de tórax de pie (fig. 1) presentando imagen sugestiva de 
neumoperitoneo en 8 de 9 pacientes (88.8%). Para segu-
ridad en el seguimiento y corroborar la presentación clíni-
ca con las imágenes obtenidas por radiografía, se le realizó 
a todos los pacientes tomografía helicoidal computada ob-
jetivando en el 100% de los casos imágenes sugestivas de 
neumoperitoneo.

La totalidad de los pacientes fueron internados en sala 
común con plan de hidratación parenteral, seguimiento 
clínico continúo, laboratorio seriado, reposo gástrico to-
tal, antibioticoterapia (ciprofloxacina metronidazol) endo-
venosa por 5-7 días y exámen semiológico diario a fin de 
evaluar mejoría en la sintomatología inicial y en los pará-
metros vitales de los mismos. 

El tratamiento conservador fue exitoso en 7 pacientes, 
presentando mejoría clínica en las primeras 48 horas, con-
tinuando internación para control, tratamiento y segui-
miento estricto durante 5 días. De estos, solo dos presen-
taron colección intraabdominal perilesional, objetivadas 
por Tomografía Computada, la cual se realiza a todos los 
pacientes antes de otorgar el alta hospitalaria. Se reali-
zó drenaje percutáneo con buena evolución y control por 

SEXO EDAD TECNICA EVOLUCION SITIO TTO RESULTADO

F 72 P 6 HS D C ÉXITO

F 65 M 24 HS I C + Dr ABSCESO

M 58 M 48 HS D C + CE ÉXITO

F 74 P 6 HS D Q ÉXITO

M 51 M 6 HS I C ÉXITO

F 66 P 24 HS D C ÉXITO

M 78 M 48 HS I C + Dr ABSCESO

F 80 M 6 HS I Q ÉXITO

F 56 M 6 HS D C EXITO

TABLA 1: PACIENTES CON TRATAMIENTO CONSERVADOR

F: Femenino; M: Masculino; P: Polipectomía; M: Mucosectomía; D: Derecho; I: Izquierdo; C: Conservador; Q: Quirúrgico; TTO: Trata-
miento; DR: Drenaje Percutáneo; CE: Clip Endoscópico
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consultorio externo. 
En 2 pacientes que se comenzó con tratamiento no qui-

rúrgico, por persistencia de los síntomas iniciales o empeo-
ramiento de los mismos, se decidió realizar cirugía. En un 
caso con perforación postmucosectomía de colon derecho 
se realizó laparotomía exploradora objetivando plastrón 
intestinal bloqueando perforación mayor a 2 cm en fon-
do cecal, de bordes desvitalizados, líquido purulento pe-
rilesional y abundantes adherencias de fibrina. Se decidió 
realizar lavado peritoneal con solución fisiológica, hemi-
colectomía derecha y anastomosis íleocolica laterolateral 
manual en 2 planos. la evolución fue favorable otorgán-
dose el alta a los 5 días con posteriores controles normales. 
El otro caso presentó mejoría parcial de la sintomatolo-
gía las primeras 48 horas comenzando posteriormente con 
dolor abdominal, defensa muscular localizada en fosa ilia-
ca izquierda y 2 vómitos de características gastrobiliosas. 
Se practicó laparoscopía exploradora, objetivándose solu-
ción de continuidad en colon sigmoides de 2 cm sin signos 
de peritonitis realizándose una rafia en 2 planos (fig. 2). La 
paciente presento evolución favorable con alta a los 5 días.

DISCUSIÓN

La perforación como complicación en los procedimientos 

Figura 1: Radiografía directa de abdomen visualizando aire libre entre cúpula dia-
fragmática y reborde hepático

Figura 2: Reparación laparoscópica perforación post polipectomía sobre colon iz-
quierdo.

endoscópicos terapeúticos es inevitable. Su incidencia va-
ria entre el 0.03–5%. La incidencia en nuestra experiencia 
fue del 0.056%. Es producto del efecto térmico transmu-
ral post polipectomía.2,7,12 La aparición suele ser diferida, 
posibilitando que el meso colon, tejido graso mesentérico 
y omento mayor formen un plastron sobre la lesión.5,7 Por 
esta causa presentan un tamaño menor a las diagnósticas 
siendo la sintomatología más frecuente el dolor abdominal 
y la distensión.8,9,11-15

Debe siempre tenerse presente esta posibilidad ya que la 
mayor parte de los mismos no presentara sintomatología 
sugestiva inmediatamente, llevando a un diagnóstico tar-
dío y muchas veces acompañado de mayor morbilidad.9,11

El colon se presenta por lo general limpio producto de 
la preparación anterograda a la que se someten los pacien-
tes para realizarse el estudio lo que representa, a nuestro 
parecer, una ventaja para realizar conducta expectante por 
el menor riesgo de peritonitis purulenta y fecaloidea.2,6,12,15

Nuestro equipo de trabajo realizó, en primera instan-
cia, tratamiento conservador no quirúrgico a todos los pa-
cientes basado en el reposo colónico y la antibioticoterapia 
bajo un seguimiento clínico continuo evaluando constan-

Figura 3: La tomografía resulta útil para objetivar pequeñas acumulaciones de aire 
extraluminal. Es el método de elección.

Figura 4: Colocación de Endoclip en solución de continuidad post mucosectomía.
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El uso de endoclips, sistema OTSC o stent autoexpan-
dibles (fig. 4) debe ser siempre una herramienta disponible 
para el cierre del sitio de resección objetivado durante el 
estudio o en las primeras 6 hs en manos expertas y con un 
seguimiento clínico continuo. Los mejores resultados se 
presentan ante perforaciones pequeñas y en colon prepa-
rados correctamente.5,9,10,14,16,20 La utilización de pegamen-
tos biológicos esta aún en estudio pero no parece presentar 
ventajas sobre otros métodos de cierre.14

Numerosos trabajos presentan tasas de morbimortalidad 
e internación menores en los pacientes bajo tratamiento 
conservador, que aquellos pacientes intervenidos quirúr-
gicamente.5-9,13,17 Creemos que esta comparación no debe 
realizarse ya que los pacientes potenciales a tratamiento 
conservador suelen presentarse con buen estado general, 
sin signos de peritonitis generalizada o riesgo de generar 
sepsis abdominal. Contrario al estado general de aquellos 
pacientes candidatos a cirugía primaria cuyo deterioro del 
estado general y la evolución más torpida traeran apare-
jado mayores posibilidades de presentar complicaciones y 
periodos de internación más elevados.

No hemos tenido complicaciones posteriores al trata-
miento conservador tales como estenosis de la luz colónica 
en el sitio de cicatrización.9

No consideramos el tiempo de presentación de la sinto-
matología sugestiva como un factor de riesgo para el fra-
caso del tratamiento conservador. Debe evaluarse con-
tinuamente para identificar los cambios indicadores de 
respuesta favorable o desfavorable al mismo.6

CONCLUSIÓN

El adecuado seguimiento de los pacientes permite un tra-
tamiento rápido y efectivo minimizando la morbi-morta-
lidad de la injuria colónica. 

La correcta utilización de métodos por imágenes permite 

temente la evolución del cuadro agudo y decidiendo la 
continuidad o no del tratamiento o la necesidad de realizar 
procedimiento quirúrgico. 

Se debe tener en claro que todo paciente es potencial-
mente quirúrgico y deben realizarse exámenes físicos pe-
riodicamente con el fin de decidir la conducta terapeútica 
a seguir en el menor tiempo posible. Los trabajos reali-
zados concuerdan en la importancia del seguimiento ex-
haustivo en las primeras 48-72 hs para definir el tipo de 
tratamiento a seguir.12,13,16

Aquellos pacientes que se presenten inmediatamente con 
sintomatología sugestiva de peritonitis generalizada o sig-
nos de sepsis no deberian ser considerados para realizar 
tratamiento conservador. En estos una laparotomía/lapa-
roscopía de urgencia debe ser la terapeútica correcta a se-
guir.12,15,16

Las estrategias clínicas, radiológicas y terapeúticas a se-
guir no son claras ni plausibles de protocolizar debido a la 
falta de trabajos de calidad y con gran volumen de pacien-
tes respecto a esta complicación.1,5 

El uso de la tomografía computada (fig. 3) presenta ven-
tajas sobre la radiografía al permitir la visualización de 
burbujas aisladas, retroneumoperitoneo y líquido libre en 
escasa cantidad. Siempre debe realizarse un método radio-
lógico que permita establecer el status de la cavidad ab-
dominal y determinar la aparición de colecciones líquidas 
pericolicas, líquido libre, aire, engrosamiento de la pared 
colónica, plastronamiento de mesos y asas de intestino 
delgado.13,17 

Cada paciente debe ser estudiado y tratado de forma in-
dividual precozmente a fin de evitar la morbimortalidad 
que conlleva la evolución natural de este tipo de patolo-
gía.4,5,8,18,19

La marcación con tinta china u otro método de fijación 
mural es fundamental y necesario para la localización qui-
rúrgica de las perforaciones.

 VCC % PERFORACIONES TTO CONSERVADOR RESULTADOS (%)

MULTICENTRICO 
ARG (2013)

6629 3 (0.04 ) 3 2 BUENA EVOL (66.6%)

CLINICA LAS 
CONDES CHILE 
(2007)

11720 12 (0.12) 4 4 BUENA EVOL (33.3%)

VIGO, ESPAÑA 
(2007)

13493 6 (0.02) 3 BUEN EVOLUCION (50%)

CHA UNIVERSITY 
SEONGNAM KO-
REA (2016)

48010 23 (0.04) 13 12 BUENA EVOLUCION 
(92.3%)

U.D.BAISTROCCHI 
(2017)

11062 9 (0.09) 7 7 BUENA EVOLUCION 
(87.5%)

TABLA 2: PRINCIPALES TRABAJOS PUBLICADOS Y LA EXPERIENCIA DE UNIDAD DIGESTIVA BAISTROCCHI
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tener un mayor rédito diagnóstico de la perforación.
La protocolización de la terapeútica a instaurar en los ca-

sos de perforación colónica terapeutica no es posible. Cada 
paciente debe ser evaluado individualmente.

El tratamiento conservador debe ser siempre una herra-
mienta presente para esta patología. Sus resultados han 
demostrado que, en los pacientes que se presenten hemo-
dinamicamente estables, con buena evolución clínica, to-
lerancia a la internación y antibioticoterapia, presenta tasa 
de éxito terapeútico elevado (tabla 2). Es pertinente que la 
preparación colonica realizada para el estudio endoscópico 

haya sido eficiente. 
La cirugía laparoscópica puede ser útil en aquellos pa-

cientes que presenten cuadro clínico moderado – grave 
con riesgos de sepsis. En estos casos la rafía primaria con 
lavado de cavidad es una opción rápida, viable y con bue-
nos resultados.

En manos expertas el tratamiento endoscópico de una 
perforación colonica puede realizarse con buenos resulta-
dos siempre que se acompañe de la correspondiente inter-
nación y seguimiento del paciente.
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RESUMEN
Presentamos el caso de un hombre de 21 años de edad, infectado por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) que 
presenta lesiones verrucosas gigantes compatibles con un tumor de Buschke-Lowenstein (TBL) que afectaban la región 
perineal, anorrectal y genitales externos. También existía afectación del párpado superior derecho. 

Palabras Clave: Condiloma Acuminado Gigante Perianal; Tumor De Buschke-Lowenstein (TBL), Virus del Papiloma Humano (HPV)

ABSTRACT
We report the case of a 21-year-old male patient, infected with human immunodeficiency virus (HIV) that presents giant warty 
lesions compatible with a Buschke-Lowenstein tumor (BLT) that affected the perineal, anorectal and external genital region. He 
also had a right upper eyelid lesion. 

Key Words: Perianal Giant Condyloma Acuminatum, Buschke-Lowenstein Tumor, Human Papillomavirus (HPV)
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INTRODUCCIÓN
 

El condiloma acuminado gigante o tumor de Buschke-
Lowenstein (TBL) es una enfermedad poco frecuente,1 

que se asocia a infección por virus del papiloma humano 
(VPH). Se caracteriza por la presencia de lesiones verru-
cosas gigantes con llamativo aspecto macroscópico de co-
liflor, de crecimiento lento con localización típica perineal 
y anorrectal. Posee gran agresividad local con tendencia a 
ulcerarse e infiltrar los tejidos más profundos por lo que 
es considerado como clínicamente maligno, aunque his-
tológicamente es benigno.2 Posee alta tasa de recurrencia 
(66%) y malignización (56%)3,4 en comparación al condi-
loma acuminado común. No han sido reportadas metás-
tasis a distancia. En cuanto al tratamiento, la opción más 
adecuada es la escisión quirúrgica radical de las lesiones y 
su estudio anatomopatológico. Algunos casos pueden re-
querir incluso la amputación abdomino-perineal. Otros 
tratamientos que han sido empleados con éxito en algu-
nos casos son la quimio y radioterapia, así como los tra-
tamientos tópicos. El propósito de este trabajo es reportar 
un caso clínico de presentación excepcional pues asocia un 
condiloma acuminado gigante con condilomas palpebrales 
que fue tratado exitosamente sólo mediante escisión qui-
rúrgica. 

PRESENTACIÓN DEL CASO 

Paciente masculino de 21 años de edad, con anteceden-
tes de HIV en tratamiento antirretroviral, adicto a sustan-
cias de abuso, previamente internado por nuestro servicio 
por abdomen agudo por perforación intestinal con necesi-

dad de intervención quirúrgica, que retorna a nuestro esta-
blecimiento para cirugía programada de exéresis de condi-
loma acuminado gigante, hallazgo del examen físico en su 
primera internación. Presentaba lesión verrucosa de creci-
miento exofítico localizada a ambos lados del margen anal 
de aproximadamente 20 x 15 cm sin presencia de supura-
ción ni signos de ulceración (fig. 1) y otra lesión verruco-
sa en borde interno de parpado superior derecho de 1 año 
de evolución. Se realizó una rectosigmoidoscopia donde 
se observó afectación de canal anal hasta la línea pectínea 
siendo el resto de la exploración normal. Fue intervenido 
realizándose exéresis completa perineal-perianal respetan-
do el canal anal y los esfínteres externo e interno. Poste-
riormente se realiza electrocoagulación de lesiones intra-
anales. Se repara defecto de piel con colgajos deslizados 
bilaterales (fig. 2). En la anatomía patológica se observa-
ron lesiones papilomatosas con coilocitosis compatible con 
infección viral por VPH sin signos de malignidad. No se 
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Figura 1: Condiloma acuminado gigante que compromete región perineal, ano-
rrectal y genitales externos. 
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realizó ningún tratamiento adyuvante. En el seguimien-
to postoperatorio ambulatorio el paciente mantiene una 
buena continencia anal, presenta buena cicatrización y no 
ha presentado hasta el momento signos de recurrencia. Se 
controla lesión palpebral con servicio de oftalmología.

DISCUSIÓN 

El Tumor de Buschke-Lowenstein es una variante rara del 
condiloma acuminado genital asociado a infección por las 
cepas 6 y 11 del HPV. La edad promedio de presentación 
es en menores de 50 años, con predominio en hombres 
en una proporción 3:1. Se trata de una lesión pre-maligna, 
considerada anatomopatológicamente entre el condiloma 
acuminado y el carcinoma escamoso perianal, lo cual ex-
plica su elevada morbimortalidad. Es característicamente 
voluminoso (más de 10 cm de diámetro) y de crecimien-

to lento y exofítico con tendencia a invadir y destruir los 
tejidos sobre los que asienta. Se manifiesta con síntomas 
como: masa y dolor perianal (47% y 32%, respectivamen-
te), secreción, sangrado anorectal e incontinencia anal en-
tre otros. Dentro de los factores de riesgo que predisponen 
a padecer esta patología podemos encontrar: inmunosu-
presión (HIV), homosexualidad, promiscuidad, mala hi-
giene genital, infecciones genitales crónicas, malnutrición 
y etilismo. Librado a su libre evolución este tumor puede 
extenderse en forma intraanal, fistulizar, infectarse, recu-
rrir una vez operado (66%), o sufrir transformación malig-
na (56%). El método terapéutico de elección es la escisión 
local amplia de las lesiones con reconstrucción plástica de 
ser posible o cicatrización por segunda intención. Se pue-
de practicar una resección abdominoperineal en caso de 
invasión rectal o de los músculos del esfínter anal, trans-
formación maligna o recidiva. Otros métodos como la 
irradiación y quimioterapia combinadas se encuentran dis-
ponibles para los casos irresecables, paliativos o recidivas. 
Muchos profesionales sugieren practicar una colostomía 
previamente para evitar la contaminación fecal de la heri-
da. En relación a la aplicación de tratamientos con drogas 
sistémicas o de uso tópico la evidencia bibliográfica dispo-
nible no es concluyente respecto del uso sistemático de las 
mismas, tendiendo en términos generales a ser ineficaces. 

CONCLUSIÓN

El TBL de la región perianal y anorrectal es un tumor al-
tamente agresivo, con propensión a la recurrencia y malig-
nización, pero sin potencial metastásico. Se observa una 
alta tasa de recurrencia en pacientes con larga duración de 
la enfermedad. El salvataje de estos puede lograrse exito-
samente con cirugía radical. 

Figura 2: Exéresis completa perineal-perianal respetando el canal anal y los esfín-
teres externo e interno. Cierre primario con colgajos deslizados bilaterales.
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INTRODUCCIÓN
 

Realizo esta monografía a fin de cumplir con los requisi-
tos de aprobación del “35° Curso Anual de Coloproctolo-
gía 2016” organizado por la Sociedad Argentina de Colo-
proctología. El tema que voy a desarrollar es traumatismos 
de colon. Para ello realizaré una búsqueda bibliográfica en 
castellano e inglés presentando el diagnostico y tratamien-
to de las lesiones penetrantes y no penetrantes del colon.

HISTORIA

La experiencia obtenida por los cirujanos militares en las 
lesiones del colon producidas durante los diferentes acon-
tecimientos bélicos durante el último siglo, han logrado 
generar avances en cuanto a su manejo y tratamiento.

Durante la Guerra de Secesión, que tuvo lugar en esta-
dos unidos entre los años 1861 y 1865, la mortalidad de 
las heridas del colon era entre el 90 y el 100%.1,2

En el año 1916, durante la primera Guerra Mundial, el 
cirujano inglés Wallace hizo la primera descripción deta-
llada del manejo de las lesiones del colon producidas por 
heridas de arma de fuego. El 66% de las mismas fueron 
tratadas mediante reparación primaria con una mortalidad 
del 50%, mientras que en el 34% se les realizó colostomía 
con una mortalidad del 73,5%.3 Se llegó a la conclusión 
que las heridas colónicas podían tratarse en forma segura 
mediante la sutura primaria considerando las colostomías 
proximales beneficiosas en lesiones extensas y las ubicadas 
en el colon izquierdo. En el año 1917, Fraser, cirujano mi-
litar inglés, reportó el primer caso de sepsis retroperitoneal 
secundario a una herida colónica.3

En octubre de 1943, el Servicio de Cirugía General de 
las Fuerzas Armadas de los EEUU decidió (basándose 
en los reportes recogidos por Ogilvie durante la Campa-
ña del Desierto del Norte de África) que la totalidad de 
las heridas colónicas producidas durante la Segunda Gue-
rra Mundial debían ser tratadas mediante colostomía. De 

esta forma se logró una disminución de la mortalidad al 
30%.3 Durante la Guerra de Corea y de Vietnam se lo-
gró un descenso de la mortalidad de las heridas colóni-
cas al 10–15%, mientras que en los conflictos de Croacia-
Bosnia (Guerra de Yugoslavia), la mortalidad global fue 
del 10,1%.4

Se quisieron trasladar todos los conocimientos adqui-
ridos para el manejo de las heridas colónicas durante los 
conflictos bélicos a la vida civil pero las características de 
los agentes traumáticos eran distintas. Fue así que duran-
te la década de los 50 diferentes centros sugirieron la re-
solución de las heridas colónicas mediante la reparación 
primaria. En 1951, Woodhall y Ochsner reportaron una 
mortalidad del 9% en los pacientes tratados con repara-
ción primaria y de un 40% en aquellos tratados con co-
lostomía. En 1961, Isaacson reportó una mortalidad del 
2,05% para los pacientes con reparación primaria y un 
17% para los pacientes a los que se les realizó colostomía. 
A fines del año 1980, la reparación primaria había reem-
plazado a uso de la colostomía en el tratamiento de las 
mayoría de los civiles con lesiones colónicas en los centros 
de trauma urbano.3

Con la mejora de los sistemas de traslado, de las manio-
bras de reanimación, uso de antibióticos y transfusiones 
sanguíneas y la rápida intervención quirúrgica se logró un 
descenso de la mortalidad de las heridas colónicas a cifras 
que oscilan entre el 1 al 5% (Tabla 1).5,6

 
ANATOMÍA QUIRÚRGICA DEL COLON

El colon o intestino grueso se extiende desde el yeyunoí-
leon hasta el ano. Tiene una longitud aproximada de 1,50 
metros, formando un marco alrededor del intestino delga-
do. Se diferencia de este por su mayor calibre, por presen-
tar 3 cintillas longitudinales (bandeletas o tenias) que con-
vergen en la base de implantación del apéndice cecal y por 
presentar apéndices epiplóiocos y haustras.7

Desde la anatomía descriptiva se lo divide en las siguien-
tes porciones: ciego, apéndice cecal, colon ascendente, co-
lon transverso, colon descendente, colon sigmoideo y rec-
to (fig. 1).8

Esta monografía es propiedad de la Sociedad Argentina de Coloproctología y no 
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de la Comisión Directiva de esta Sociedad y de su autor.
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Desde la anatomía quirúrgica se divide al colon en los si-
guientes sectores:

•	 Colon derecho: Desde al ángulo ileocecal hasta que 
el colon transverso cruza la segunda porción del 
duodeno. Incluye: cecocapendice, colon ascenden-
te, ángulo hepático y la porción del colon transverso 
que llega hasta el límite determinado.

•	 Colon Izquierdo: Desde el borde izquierdo del co-
lon transverso que atraviesa la segunda porción del 
duodeno hasta la cresta ilíaca izquierda. Incluye: res-
to del colon transverso, ángulo esplénico y colon 
descendente.

•	 Colon Pelviano: Desde la cresta ilíaca izquierda has-
ta la tercera vértebra sacra. Incluye: colon sigmoideo.

•	 Recto: Desde la tercera vértebra sacra hasta el ani-
llo anorectal. Se continúa con el conducto anal que 
se extiende desde el anillo anorectal hasta el margen 
cutáneo mucoso del ano.

El intestino grueso está constituido, por cuatro túnicas 
superpuestas que son: serosa, muscular, submucosa y mu-
cosa.

El ciego tiene la forma de un saco abierto hacia arriba. 
Mide cerca de 6 cm. de alto y de 6 a 8 cm. de ancho. Está 
normalmente situado en la fosa ilíaca derecha. Su direc-
ción es oblicua hacia abajo, hacia adentro y hacia adelan-
te. Presenta: cuarto caras (anterior, posterior, externa e in-
terna), una extremidad superior o base por la cual el ciego 
se continúa con el colon ascendente, y una extremidad in-
ferior o fondo, que es libre y redondeada. Por arriba de la 
cara interna está el orificio de desembocadura del intestino 
delgado. La porción terminal del yeyunoíleon forma con el 
ciego un ángulo agudo abierto hacia abajo y a la izquierdo, 
el ángulo ileocecal. Sus relaciones son: cara anterior con el 
peritoneo parietal anterior y asas intestinales, cara poste-
rior con el peritoneo parietal posterior, cara lateral con el 
peritoneo parietal lateral y cara medial con los vasos ilía-

cos, asas intestinales y el apéndice cecal.
El apéndice cecal constituye un divertículo alargado de 

7,5 a 10 cm. de longitud y de un diámetro de 0,6 cm. Nace 
en la cara posterointerna del ciego, a 2,5 cm de la válvu-
la ileocecal en la convergencia de las tres bandeletas lon-
gitudinales (anterior, posteroexterna y posterointerna) del 
ciego. En el 65% de los pacientes se ubica detrás del ciego, 
en el 30% se encuentra en dirección a la pelvis, y en el res-
to se presenta por debajo del ciego, o por delante y por de-
trás del íleon.

El colon ascendente mide entre 8 y 15 cm. de longitud 
de dirección hacia arriba y atrás hasta la formación del án-
gulo hepático. Hacia posterior, a través de su Fascia de 
coalescencia Told II o derecha se relaciona con la cara an-
terior del riñón derecho y el uréter, con el cuadrado de los 
lomos y la aponeurosis del músculo transverso por arriba, 
y por abajo, con el músculo ilíaco, la cresta ilíaca y el liga-
mento ileolumbar.

El ángulo hepático del colon suele ser agudo. Está orien-
tado en un plano vertical oblicuo y su abertura mira hacia 
adentro, abajo y adelante. Se relaciona con la cara inferior 
del hígado, la vesícula biliar, el pedículo hepático, el píloro 
y la porción supramesocólica del duodeno. El ángulo có-
lico derecho está suspendido y fijo por un sistema de liga-
mentos que son generalmente avasculares y que se dispo-
nen en tres planos: 

A.	 Superficial: epiplocoloparietal; 
B.	 Medio: hepatocólico, cistocólico y duodenocólico; 
C.	 Profundo: renocólico y frenocólico.
El colon transverso tiene una longitud que varia entre 40 

y 80 cm. (con un promedio de 50 cm.). Se pueden distin-
guir dos partes, cuyo límite está sobre el borde interno de 
la segunda porción del duodeno. La parte derecha es fija y 
se dirige hacia delante, abajo y adentro; la parte izquierda 
es más larga y móvil y esta unida a la pared por el meso-
colon transverso; se dirige hacia la izquierda, atrás y arri-
ba. El colon transverso es un asa cóncava hacia arriba y 

ACONTECIMIENTO MORTALIDAD 
(aproximada)

PROGRESO RESPONSABLE

Guerra de Secesión (1861-1865) Mayor al 90% No se laparotomizan las heridas penetrantes.

Primera Guerra Mundial (1914-1918) 60% Se laparotomizan las heridas penetrantes.

Segunda Guerra Mundial (1939-1945) 37% Concepto de colostomía y de la exteriorización 
lesional.

Guerra de Corea (1950-1953) 15% Desarrollo de la anestesia y antibioticoterapia.

Guerra de Vietnam (1955-1975) 10% Impacto del traslado inmediato a centros 
quirúrgicos de alta complejidad. Clasificación 
del tipo lesional y del estado hemodinámico

Guerra de Yugoslavia (1994-1998) 10%

Práctica Civil 1 al 5%

TABLA 1: EVOLUCIÓN DE LA MORTALIDAD EN LOS TRAUMATISMOS COLÓNICOS
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Figura 1: Anatomía descriptiva del colon.

atrás, y su extremidad izquierda esta más alta que la dere-
cha. Se relaciona hacia adelante con el hígado en su extre-
mo derecho y en todo el resto con la pared abdominal an-
terior por intermedio del epiplón mayor. Hacia arriba el 
segmento fijo esta en contacto con el hígado, su segmen-
to móvil bordea la curvatura mayor del estomago hasta el 
bazo. Hacia atrás se aplica, de derecha a izquierda, sobre 
el riñón derecho, la segunda porción del duodeno, cabeza 
del páncreas, tercera porción del duodeno, asas de delgado 

y riñón izquierdo. Hacia abajo contacta con las asas de in-
testino delgado.

El ángulo esplénico del colon es más agudo que el ángu-
lo hepático. Su abertura mira hacia delante, abajo y aden-
tro. Se relaciona con la parte media del riñón izquierdo, la 
curvatura mayor del estomago, el bazo, la pared abdomi-
nal y el diafragma. Sus puntos de fijación se disponen en 
tres planos: el superficial o ligamento frenocólico izquier-
do, el medio constituido por el ligamento de Buy y el es-
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plenomesocólico y el profundo formado por el ligamento 
parietocólico.

El colon descendente se extiende desde el ángulo iz-
quierdo hasta el inicio del colon pelviano. Desciende en 
dirección vertical y tiene una longitud media de 12 cm. 
Está fijo a la pared posterior por la Fascia de coalescencia 
de Told III o izquierda. Su cara posterior está en relación 
con el borde externo del riñón izquierdo y la pared abdo-
minal (cuadrado lumbar) y sus caras anterior y lateral con-
tactan con las asas intestinales.

El colon sigmoide mide aproximadamente 40 cm. de 
longitud y continúa al colon descendente. Comienza a ni-
vel del borde interno del músculo psoas izquierdo y termi-
na en el recto a nivel de la tercera vértebra sacra. Es móvil, 
se encuentra suspendido a la pared por un mesocolon ex-
tenso, siendo su situación, relaciones y movilidad variables.

El ciego, apéndice cecal, colon ascendente, ángulo hepá-
tico y mitad proximal del colon transverso, están irrigados 
por las ramas colaterales derechas que se desprenden de la 
arteria mesentérica superior. Ésta nace a nivel de la cara 
anterior de la aorta a la altura de la doceava vértebra dor-
sal o primera lumbar. Las ramas que irrigan al colon de-
recho son la cólica superior derecha, la cólica media y la 
cólica inferior o ileobicecoapendiculocólica. Éstas arterias 
cuando se dirigen hacia el colon se bifurcan como una “T” 
uniendo sus respectivos ramos, las que ascienden con las 
que descienden, a dos centímetros del borde mesentérico 
del colon y constituyen a manera de arcada la arteria mar-
ginal de Sudeck. De ella se desprenden los vasos rectos. La 
rama marginal ascendente que se forma a partir de la cóli-
ca superior y que se encuentra ubicada en el espesor dere-
cho del mesocolon transverso, se anastomosa con la rama 
marginal descendente que proviene de la cólica superior 
izquierda, colateral de la arteria mesentérica inferior, para 
constituir la arcada marginal de Riolano que nutre el colon 
transverso (fig. 2).8

El colon izquierdo y la porción superior del recto están 
irrigados por la arteria mesentérica inferior. Ésta emerge 
de la pared anterolateral izquierda de la aorta abdominal a 
la altura de la tercer o cuarta vértebra lumbar, a 4 cm. por 
encima de la bifurcación aórtica y a 2 cm. por encima del 
promontorio. Sus colaterales principales son la arteria có-
lica superior izquierda y el tronco de las sigmoideas. La 
rama terminal de la arteria mesentérica inferior es la ar-
teria hemorroidal superior. Es la encargada de irrigar a la 
porción superior del recto. La arteria hemorroidal media, 
rama de la arteria hipogástrica y la arteria hemorroidal in-
ferior, rama de la arteria pudenda interna, son las encar-
gadas de irrigar al recto medio e inferior respectivamente.

El drenaje venoso se realiza acompañando las arterias res-
pectivas. La vena mesentérica superior discurre a la derecha 
de su arteria homónima para terminar anastomosándose 

por detrás del páncreas para constituir el origen de la vena 
porta con el tronco esplenomesaraico, la gastroepiploica de-
recha, la coronario estomaquica y la pilórica. En un 60% de 
los casos, las tres últimas ramas se unen en un tronco común 
(Tronco de Henle) que desemboca en la vena mesentérica 
superior cerca del origen de la vena porta.

La vena mesentérica inferior resume la circulación pro-
cedente de las venas cólicas izquierdas y las sigmoideas. Se 
ubican a la izquierda de su arteria homónima, la que exce-
de por arriba unos 5 a 8 cm. de su origen, para desembocar 
detrás del páncreas en la vena esplénica, y formar el tron-
co esplenomesaraico. La circulación venosa del conducto 
anal por encima de la línea pectínea es a través de la vena 
dorsal del recto, la cual desemboca en la vena mesentéri-
ca inferior y es parte integrante del sistema porta. A su vez 
a través de la anastomosis del plexo hemorroidal superior 
con los plexos hemorroidales medios e inferiores constitu-
yen un sistema de derivación portocava utilizando las ve-
nas ilíacas internas y pudendas internas.

El drenaje linfático del colon se efectúa por dos vías que 
se intercomunican, a) el plexo linfático intramural que 
conforman una red submucosa y subserosa y b) linfáticos 
extramurales constituidos por vasos y ganglios que acom-
pañan los vasos cólicos.

La inervación del colon procede de los plexos mesenté-
ricos superior e inferior. El recto está inervado por los ple-
xos hemorroidales superiores (que son la terminación del 
plexo mesentérico inferior), por los plexos hemorroidales 
(que emanan de los plexos hipogástricos) y por el nervio 
hemorroidal o anal (rama del plexo sacro).

 
FRECUENCIA

La frecuencia de las lesiones colónicas producto de los 
traumatismos de abdomen es variable. En la tabla 2 se ob-
serva su incidencia según las distintas series publicadas. 

En la tabla 3 se expone la distribución topográfica de las 
lesiones traumáticas del colon.13

ETIOLOGÍA

De acuerdo con Dezanzo y col.14 los traumatismos de co-
lon pueden ser clasificados en dos grupos (graf. 1): 

A.	 Traumatismos de colon por agentes no penetrantes.
B.	 Traumatismos de colon por agentes penetrantes.
Los caracterizaré a continuación:

Traumatismos por agentes no penetrantes
Estas lesiones aparecen como consecuencia de traumatis-
mos cerrados de abdomen. La frecuencia de aparición va-
ría entre el 2,1% y el 15% (Tabla 4). En las zonas rurales la 
incidencia de lesiones colónicas por traumatismos no pe-
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Figura 2: Irrigación del colon.

TABLA 3: DISTRIBUCIÓN TOPOGRÁFICA DE LAS LESIONES 
EN EL COLON

SECTOR COLONICO FRECUENCIA (%)

Ciego 18-25

Ángulo hepático 2,5-4,7

Transverso 21-30

Ángulo Esplénico 08-nov

Descendente nov-20

Recto-Sigma dic-13

AUTOR PORCENTAJE (%)

Flores Nicolini y col.9 17,6

Abcarian y col.10 22

Stankovivic y col.4 20-35

Torino y col.11 25,7

Garcia y col.12 26,2

TABLA 2: FRECUENCIA DE LAS LESIONES COLÓNICAS EN 
LOS TRAUMATISMOS DE ABDOMEN
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netrantes es mayor. 
Los accidentes automovilísticos constituyen su causa prin-
cipal; en menor medida, se deben a los accidentes laborales 
y de tránsito. En un trabajo multicéntrico, Muche y col.3 

hallaron sobre 361 lesiones colónicas por agentes romos 
que el 72% se debían a accidentes automovilísticos, el 10% 
por accidentes de tránsito, el 8% por accidentes de moto y 
en el 6% por accidentes de trabajo.

Las lesiones colónicas provocadas por agentes no pene-
trantes son contusas, en general extendidas, anfractuosas, 
de bordes desfl ecados, con destrucción tisular, sin límites 
netos y con compromiso de la irrigación colónica por des-
prendimiento o desgarro de su meso.

En las contusiones, el daño intestinal puede ser ocasio-
nado por tres mecanismos:

A. Directo: debido al aplastamiento del intestino sobre 
el plano rígido osteomuscular.

B. Por desgarro: en las zonas fi jas del colon (ángulo he-
pático y/o esplénico).

C. Por aumento de la presión endoluminal y formación 
de un asa cerrada al comprimirse simultáneamente 
los dos pies de ésta.

En la serie de State y col.17 en los traumatismos por 

agentes romos, el colon transverso fue el más frecuente-
mente lesionado (39%), seguido por el cecoascendente 
(29%), el colon izquierdo (21%) y el recto intraperitoneal 
(11%). Las lesiones de mayor gravedad se hallaron en el 
cecoascendente y en el colon izquierdo.

Traumatismos por agentes penetrantes
Constituyen la causa más frecuente de lesiones colónicas. 
Su frecuencia según las distintas series fi gura en la tabla 5.

Las lesiones penetrantes pueden ser originadas por agen-
tes intraluminales o extraluminales. 

Los agentes intraluminales lesionan el colon desde el in-
terior de la luz hacia el peritoneo y corresponden a:

A. Cuerpos extraños ingeridos (huesos de pollo, escar-
badientes, espinas de pescado, prótesis dentaria, etc.).

B. Cuerpos extraños introducidos por vía anal: 
 I.  Empalamientos o con fi nes masturbatorios.
 II.  Iatrogénicos: estudios endoscópicos y/o contrastados.

La ingestión accidental de cuerpos extraños ocurre ge-
neralmente en niños y ancianos. En el 90% de los casos 
pasan a través de todo el tracto digestivo y no requieren 
tratamiento, mientras que el 1% requiere de extracción 
quirúrgica.21 Algunos se enclavan a distintas alturas del 
colon provocando cuadros perforativos, fi stulosos o tumo-
rales infl amatorios. Los que tienen una longitud mayor 
de 6 cm. quedan retenidos en el estómago y los de menor 
longitud se pueden impactar en la válvula ileocecal ocasio-
nando cuadros suboclusivos. De los cuerpos extraños inge-
ridos voluntariamente, entre el 10 y el 20% deben ser ex-
traídos endoscópicamente y entre el 1 y el 14% requieren 
de extracción quirúrgica. En la serie de Velitckov y col.22 el 
75,6% de los cuerpos extraños ingeridos fueron elimina-
dos por vía natural. En el 19,5% se recurrió a la extracción 

Gráfico 1: Modalidad traumática de las lesiones colónicas.

AUTOR PORCENTAJE (%)

Burch y col.15,16 2,1

Abcarian y col. 10 3,2

Barredo y col.5 3,3

Flores Nicolini y col. 9 6,5

Flint y col.17 15

TABLA 4: FRECUENCIA DE LAS LESIONES COLÓNICAS EN 
LOS TRAUMATISMOS NO PENETRANTES DE ABDOMEN
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endoscópica y el 4,8% requirió cirugía para su remoción.
Las lesiones por cuerpos extraños introducidos por el 

ano se deben generalmente a prácticas homosexuales, au-
toerotismo o a fenómenos de ultraje. La mayoría de las le-
siones producidas involucran al recto (lesiones esfinteria-
nas) y en menor medida a la unión rectosigmoidea o el 
sigma. Los elementos utilizados son vibradores, falos de 
goma, envases de desodorantes, vegetales como zanahoria, 
choclos, etc. Estos agentes traumáticos provocan lesiones 
perforativas de bordes netos o desflecados, con tejido ne-
crótico por impactación. En general, este tipo de lesiones 
son ocultadas por algún tiempo, lo que favorece a que se 
expresen mediante cuadros peritoneales asociados a celu-
litis perianales.

Las lesiones del colon pueden ser generadas por estu-
dios endoscópicos. La incidencia de perforación colóni-
ca debido a la rectosigmoideoscopía (ubicada en la cara 
anterior del ángulo rectosigmoideo) oscila entre 0,018 y 
0,025%.23 En la colonoscopía diagnóstica, la frecuencia es 
del 0,1 al 0,8% y para las terapéuticas oscila entre el 0,5 
y el 3%.24,25,26,27,28 El mecanismo de producción puede ser 
mecánico, por presión neumática o por la toma de biop-
sias, coagulación o polipectomía generando cuadros peri-
toneales localizados o difusos.

Otro tipo de lesión iatrogénica colónica corresponde a la 
que se ocasiona durante estudios contrastados tales como el 
colon por enema con bario. Según las distintas series, su in-
cidencia oscila entre el 0,016 y el 0,4%.29 Los mecanismos 
de producción involucrados son: traumatismo de la cánula 
de enema, distensión excesiva del balón rectal o barotrau-
ma debido a la gran presión por la distensión. La presencia 
de una patología colónica predispone a este tipo de perfo-
ración; por ejemplo: la enfermedad diverticular, las neopla-
sias o la enfermedad inflamatoria intestinal. Otros facto-
res son la edad avanzada, el uso de corticoides y las biopsias 
realizadas en días anteriores al estudio contrastado. 

Los agentes extraluminales lesionan al colon desde el ex-
terior hacia la luz del órgano y están constituidos por las 
heridas de arma de fuego y las heridas de arma blanca. Son 
la causa más frecuente de lesiones del colon (90 al 97%), 
predominando en pacientes de sexo masculino entre la se-

gunda y quinta década de la vida.
Las heridas de arma de fuego son, dentro de las lesio-

nes penetrantes del colon, las de mayor frecuencia. Su in-
cidencia oscila entre el 68 y el 76% (Tabla 6). Si bien se 
comporta como un elemento perforante, la capacidad lesi-
va del proyectil depende de la energía cinética liberada en 
los tejidos. Torino y col.11 expone una frecuencia de lesio-
nes asociadas del 71,1% y Garcia y col.12 del 91,4%. Según 
Barwich y col.30 el órgano más frecuentemente asociado 
a la lesión colónica es el intestino delgado (Tabla 7).13 Es 
necesario tener en cuenta que la perforación generada está 
condicionada, además, por un halo de necrosis circundan-
te, que puede llegar hasta 2 cm más allá de la lesión pro-
piamente dicha.

Las lesiones del colon ocasionadas por heridas de arma 
blanca tienen una frecuencia de alrededor del 18 al 25% 
(Tabla 8). Generalmente son lesiones lineales, de bordes ne-
tos, con escaso daño tisular y mínimo compromiso vascu-
lar. Es excepcional que se lesione más de una cara del colon.

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Tanto en los traumatismos cerrados como en los abiertos 
las manifestaciones clínicas son inespecífica. Se puede pre-
sentar como un abdomen agudo perforativo o hemorrá-

AUTOR PORCENTAJE (%)

George y col.31 76

Burch y col.15 72

Flint y col.17 72

Faraoni y col.20 68,6

TABLA 5: FRECUENCIA DE LAS LESIONES COLÓNICAS EN 
LOS TRAUMATISMOS PENETRANTES DE ABDOMEN

TABLA 6: FRECUENCIA DE LAS LESIONES COLÓNICAS POR 
HERIDA DE ARMA DE FUEGO

AUTOR PORCENTAJE (%)

Burch y col.16 97

Abcarian y col.10 96,8

Bartizal y col.18 96,2

Flores Nicolini y col.9 93,5

Vadra y col.19 93

Faraoni y col.20 87,9

ORGANO FRECUENCIA (%)

Intestino Delgado 54

Hígado 15

Estomago 15

Duodeno 15

Bazo 12

Riñón 11

TABLA 7: FRECUENCIA DE LAS LESIONES ASOCIADAS EN 
LOS TRAUMATISMOS PENETRANTES DEL COLON

AUTOR PORCENTAJE (%)

Faraoni y col.20 27,6

Burch y col.16 25

George y col.31 24

Ivatury y col.32 18,7

TABLA 8: FRECUENCIA DE LAS LESIONES COLÓNICAS POR 
HERIDA DE ARMA BLANCA
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gico en relación con el tipo de lesión colónica y al de las 
lesiones asociadas. George y col.31, 33 enfatizan sobre la im-
portancia de los primeros signos físicos en el examen ab-
dominal.

En los traumatismos cerrados, la manifestación clínica 
más importante es el dolor abdominal espontáneo. Éste se 
incrementa con la palpación, apareciendo defensa muscu-
lar y reacción peritoneal, en ausencia de ruidos hidroaé-
reos. En los primeros momentos post traumatismo el cua-
dro clínico puede ser más solapado. La proctorragia es un 
signo importante de lesión ano-rectal. El shock, si está 
presente, empeora el pronóstico. En pacientes con alte-
ración del sensorio, por traumatismo de cráneo, alcoho-
lizados o bajo los efectos de drogas de abuso, el examen 
abdominal puede no dar datos útiles, requiriéndose de es-
tudios complementarios para arribar al diagnóstico. Ross 
y col.34 expusieron que solo el 5% de las lesiones colónicas 
por traumatismos romos eran diagnosticadas en el preope-
ratorio; la mayoría de las mismas fueron descubiertas en 
el momento de la laparotomía exploradora indicada por 
otros motivos.

En los traumatismos penetrantes, el cuadro clínico es si-
milar al de los traumatismos cerrados; ocasionalmente se 
agrega la evisceración. En las heridas de arma blanca, si 
el paciente esta estable hemodinamicamente, es factible la 
exploración local de la herida para determinar la penetra-
ción a la cavidad abdominal. En las heridas de arma de 
fuego, si bien hay algunas excepciones, es mandatario la 
exploración quirúrgica. El diagnóstico de lesión colónica 
es realizado normalmente durante la lapatoromía. En las 
lesiones endoluminales por estudios endoscópicos, el dolor 
abdominal intenso y brusco asociado a la visualización di-
recta de la perforación son determinantes. En la perfora-
ción por enclavamiento de espinas de pescado o fragmen-
tos de huesos de pollo, el dolor y los signos de irritación 
peritoneal son progresivos. La lesión ano-recto-colónica 
por introducción de objetos por el ano se puede sospechar 
por proctorragia y dolor abdominal o anal (fisuras).

El tacto rectal es muy útil en todo paciente politrauma-
tizado, ya que se puede determinar la presencia de sangre, 
palpar una perforación rectal, fragmentos óseos o elemen-
tos extraños endoluminales, evaluar el tono esfinteriano 
(lesión medular), determinar la posición prostática (lesión 
de uretra posterior) y detectar hematomas que comprimen 
el recto o crepitación perirrectal.35

 
ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

La intervención quirúrgica de urgencia está indicada en 
todo paciente con inestabilidad hemodinámica, proctorra-
gia o en presencia de signos peritoneales. Ante duda diag-
nóstica se procederá a realizar los siguientes estudios com-

plementarios:
A.	 Laboratorio: Aporta datos relativos a la situación 

clínica y hemodinámica del paciente. Orienta hacia 
el tipo de lesión asociada.

B.	 Radiografía simple de abdomen: Puede mostrar 
neumoperitoneo, aire en el retroperitoneo en el 60 
al 65% de los casos o pérdida de la sombra de los 
psoas. Estos hallazgos son indicación de exploración 
quirúrgica. La presencia de íleos regionales hace sos-
pechar lesiones mínimas bloqueadas o abscedadas. 
Permite realizar el seguimiento de la progresión de 
los cuerpos extraños ingeridos, y localizar aquellos 
que son introducidos por el ano, cuando son radio-
pacos.13, 35

C.	 Ecografía abdominal: Tiene una alta sensibilidad 
para el diagnóstico de líquido libre en cavidad (90%) 
pero baja (entre el 34,7 y el 48%) para el diagnóstico 
de lesión de víscera hueca.13, 35

D.	 Lavado peritoneal diagnóstico: Es positivo y espe-
cífico para lesión intestinal si presenta fibras de ali-
mentos, bacterias o bilis. Al igual que ante la presen-
cia de sangre, la laparotomía es la regla. Presenta del 
2 al 7% de falsos negativos.13, 35

E.	 Tomografía axial computada (TAC): Requiere de 
estabilidad hemodinámica para su realización. De-
tecta lesiones asociadas, principalmente de órganos 
sólidos (hígado, riñón y bazo) y de estructuras óseas. 
Orienta hacia el diagnóstico de lesión intestinal si 
muestra: aire, líquido intraperitoneal que no esté 
cerca de un órgano sólido lesionado, engrosamiento 
de la pared intestinal o hematoma en el mesocolon 
con una sensibilidad del 97%. Estos hallazgos justi-
fican la laparotomía.13, 35

F.	 Laparoscopía: Detecta con exactitud la penetración 
peritoneal. Es útil para el diagnóstico de lesiones 
diafragmáticas, de órganos sólidos y de hemoperito-
neo, no así para revelar lesiones colónicas o de otras 
vísceras huecas.

G.	 Anoscopía, Rectosigmoideoscopía (RSC) y Colo-
noscopía (CC): De utilidad para el diagnóstico de 
fisuras anales, perforaciones y lesiones recto-colóni-
cas sangrantes, y para detectar fragmentos óseos o 
cuerpos extraños endoluminales.

A continuación se expondrá en los gráficos 2, 3, 4 y 5 los 
algoritmos de diagnóstico y manejo de las lesiones coló-
nicas en los traumatismos abiertos y los traumatismos ce-
rrados.35 

 
CLASIFICACIÓN

Existe una diversidad de formas de clasificar a las lesiones 
colónicas, entre ellas:
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Gráfico 2: Algoritmo diagnóstico y manejo de las lesiones colónicas en los traumatismos abiertos de abdomen y pelvis.

Gráfico 3: Algoritmo diagnóstico y manejo de las lesiones colónicas en pacientes con proctorragia por traumatismo cerrado de abdomen y pelvis.

Gráfico 4: Algoritmo diagnóstico y manejo de las lesiones colónicas en pacientes 
con inestabilidad hemodinámica o signos peritoneales por traumatismo cerrado de 
abdomen y pelvis.

Penetrating Abdominal Trauma Index (PATI)
El PATI es el índice más detallado para predecir la evolu-
ción del traumatismo, aunque no considera el impacto fi -
siológico de las lesiones de otras partes del cuerpo. Se basa 
en la combinación de la severidad de las lesiones indivi-
duales de cada víscera diagnosticadas intraoperatoriamen-
te. A la lesión de cada órgano se le asigna un número de 1 
a 5 de acuerdo a su gravedad. El resultado del PATI surge 
de multiplicar el número correspondiente a la gravedad de 
la lesión por el coefi ciente de riesgo de cada órgano. Al co-
lon se le adjudica el factor de riesgo 4 y se establecen cinco 
categorías de gravedad (Tabla 9).36

Flint Colon Injury Score
Las heridas colónicas están divididas en tres grupos de 
gravedad creciente (Tabla 10).17
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Colon Injury Scale (CIS) / Colon Organ Injury Scale 
(COIS)
Th e American Association for the Surgery of Trauma 
(AAST) elaboró la Colon Injury Scale (Tabla 11) para 
describir las diversas lesiones traumáticas del colon.37

La AAST, a través del comité de estadifi cación de lesio-
nes orgánicas, ha modifi cado la clasifi cación inicial esta-
bleciendo la Colon Organ Injury Scale (Tabla 12).37

Las lesiones no destructivas del colon corresponden a un 
FLINT 1 y 2 y a un COIS I, II, y III. Las lesiones des-
tructivas del colon corresponden a un FLINT 3 y a un 
COIS IV y V.

 
FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo que infl uyen en la morbimortalidad 
de las lesiones traumáticas del colon son: 

Shock
La hipotensión sostenida (Tensión arterial sistóloca -TAS- 
< 90 mmHg) en el pre o intraoperatorio aumenta signifi -
cativamente la morbimortalidad.31 Burch y col.16 reporta-
ron una mortalidad del 5,6% en los pacientes que tuvieron 
hipotensión previa a la cirugía, mientras que fue del 26,7% 
en aquellos con hipotensión intraoperatoria y del 58% si el 
shock persistió antes y durante la intervención quirúrgica. 

Contaminación fecal

Gráfico 5: Algoritmo diagnóstico y manejo de las lesiones colónicas en pacientes con estabilidad hemodinámica o clínica dudosa por traumatismo cerrado de abdomen 
y pelvis.

INDICE DE 
GRAVEDAD

CARACTERISTICAS

1 Lesión de la serosa

2 Lesión parietal simple

3 Lesión menor del 25% de la circun-
ferencia colónica

4 Lesión mayor del 25% de la circun-
ferencia colónica

5 Lesión de toda la pared colónica o 
compromiso vascular

TABLA 9: PENETRATING ABDOMINAL TRAUMA INDEX (PATI)

GRADO CARACTERISTICAS

1 Lesión colónica aislada, Ausencia 
de shock, Mínima contaminación, 
Mínimo retraso de la operación.

2 Perforación transfi xiante del colon, 
Lesiones asociadas de otros órga-

nos, Contaminación moderada.

3 Lesión colónica severa, con pérdi-
da tisular y áreas de desvasculari-
zación, Presencia de shock, Lesio-
nes asociadas de otros órganos, 
Contaminación fecal marcada.

TABLA 10: FLINT COLON INJURY SCORE
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George y col.31 hallaron un índice de 30% de complicacio-
nes sépticas en pacientes que recibieron menos de cuatro 
unidades de glóbulos rojos, en comparación con el 69% de 
aquellos que recibieron más de cuatro unidades. Nelken y 
col.38 reportaron un índice de complicaciones del 13,5% y 
del 81% respectivamente.

Tiempo de evolución
El retraso en el tratamiento de las lesiones colónicas incre-
menta la contaminación fecal y la perdida sanguínea intra-
peritoneal, ambos factores agravantes en el desarrollo de 
complicaciones infecciosas.39 El tiempo ideal límite para 
la reparación primaria es de entre 6 y 8 horas de produci-
da la lesión.

Agente traumático y lesiones asociadas
Según Thompson y col.40 el 75% de las lesiones colónicas 
se hallan asociadas a lesiones en otros órganos (Tabla 13).

Las heridas de arma de fuego tienden a provocar lesio-
nes severas del colon asociadas generalmente a lesiones de 
otros órganos lo que aumenta significativamente la morbi-
mortalidad (Tabla 14).13, 39

Burch y col.15,16 hallaron una relación directa entre el nú-
mero de lesiones asociadas y la mortalidad.

Vadra y col.19 citan una mortalidad de 3,22% cuando la 
lesión colónica fue única, mientras que esta cifra ascen-
dió al 10,71% cuando los órganos lesionado serán dos y al 
66% cuando eran cuatro o más.

Las heridas de arma blanca producen lesiones menos se-
veras, más aptas para la reparación primaria. Los trauma-
tismos por agentes romos generan lesiones con grave com-
promiso de la pared colónica, con afección de sus mesos lo 
que condiciona un riesgo mayor de complicaciones.

Según Nelken y col.38 un PATI menor a 25, un CIS me-
nor de 25 y un Flint menor o igual a II, son indicadores 
favorables para la realización de una reparación primaria.

Edad
Burch y col.15, 16 hallaron una significativa diferencia en la 
mortalidad de los pacientes mayores de 40 años (20,7%) 
en relación a los más jóvenes (7,4%).

 
TRATAMIENTO

Atención inicial
El manejo inicial de todo paciente politraumatizado se 
hará en base a los protocolos de atención del ATLS (Ad-
vanced Trauma Life Support) propuestos por el Colegio 
Americano de Cirujanos (ACS, por sus siglas en ingles) 
el cual consiste de una revisión primaria rápida, de una re-
animación y restauración de sus funciones vitales, de una 
revisión secundaria más detallada y completa, para llegar 

GRADO CARACTERISTICAS

I Lesión de la serosa colónica.

II Herida simple de la pared colónica.

III Menos del 25% de la pared colónica 
comprometida.

IV Más del 25% de la pared colónica com-
prometida.

V Toda la circunferencia colónica compro-
metida, lesión vascular o ambas.

GRADO LESION CARACTERISTICAS

I Hematoma Contusión o hematoma 
sin desvascularización.

Laceración Laceración parcial de la 
pared sin perforación.

II Laceración Laceración completa del 
espesor de la pared que 
afecta a menos del 50% 
de la circunferencia.

III Laceración Laceración completa del 
espesor de la pared que 
afecta al 50% o más de la 
circunferencia.

IV Laceración Laceración total del espe-
sor de la pared con sec-
ción del colon.

V Laceración Sección del colon con 
pérdida de un segmento 
tisular.

Vascular Deterioro de la vascular-
ización de un segmento 
del colon.

Avance un grado en caso de heridas múltiples 
hasta el grado III

TABLA 11: COLON ORGAN INJURY SCALE (CIS)

TABLA 12: COLON ORGAN INJURY SCALE (COIS)

George y col.33 clasificaron la contaminación fecal como 
escasa, si el derrame se hallaba confinado al área inmedia-
ta a la zona de la herida, moderada, si el derrame compro-
metia un cuadrante del abdomen y masiva, si el volumen 
de materia fecal comprometía más de un cuadrante del ab-
domen. Tanto en las series de Flores Nicolini y col.9 como 
de Ross y col.34 se llegó a la conclusión que este es el fac-
tor de mayor riesgo en la infección postoperatoria. Nelken 
y col.38 tuvieron un índice de complicaciones del 19,6% en 
pacientes con contaminación fecal mínima, mientras que 
fue del 63% en pacientes con contaminación fecal mode-
rada a severa.

Transfusión sanguinea
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  C.	 Resección colónica con exteriorización del cabo 
proximal y cierre del distal, 

  D.	 Exteriorización de la lesión como colostomía.
La asociación de hipotermia, acidosis y coagulopatía tie-

nen implicancias negativas sobre el pronóstico; la vida del 
paciente depende de la posibilidad de superar el estado de 
shock con el menor daño residual quedando la resolución 
definitiva de la lesión colónica diferida al momento en que 
se considera que se ha recuperado la estabilidad hemodi-
námica (48-72 hs del tratamiento inicial). Se trata de trau-
matismos abdominales graves con lesiones multiviscerales 
y hemorragias exanguinantes en donde la lesión colónica 
es un componente más y no el más importante. He aquí 
donde el concepto de cirugía de “control del daño” toma 
relevancia, siendo una intervención quirúrgica en la cual se 
efectúan maniobras simples y rápidas para lograr el con-
trol de la hemorragia y de la pérdida de sustancias conta-
minantes (originadas por lesiones viscerales), seguidas de 
la finalización inmediata de la cirugía. Será factible en es-
tos casos la resección del área colónica lesionada y la li-
gadura de los cabos distal y proximal, abandonándolos en 
la cavidad abdominal; difiriendo una eventual anastomosis 
en un segundo tiempo quirúrgico.42

En base al estado general del paciente y a los hallazgos 
en el intraoperatorio se decidirá que técnica quirúrgica será 
empleada. A continuación detallaré las principales conside-
ración e indicaciones de cada una de ellas (graf. 6).43

Reparación primaria
El cierre simple, en uno o dos planos con material absor-
bible, está indicado en las lesiones colónicas grado I de la 
Clasificación de Flint. Se deben recortar los bordes de las 
lesiones del colon producto de las heridas de arma de fue-
go debido al efecto lesional periorificial del proyectil.

La resección y anastomosis inmediata es apropiada en las 
lesiones colónicas grado II de la clasificación de Flint ubi-
cadas en el colon derecho. La anastomosis puede hacerse 
en uno o dos planos con material absorbible. 

Stone y Fabian44 establecieron los siguientes criterios de 
selección para los pacientes candidatos a un cierre primario:

•	 Ausencia de shock preoperatorio.
•	 Pérdida de sangre menor del 20% del valor normal 

estimado (menos de 1000 ml de sangre intraperito-
neal).

•	 Lesión de no más de dos órganos intrabdominales.
•	 Mínima contaminación fecal.
•	 No deben haber transcurrido más de 8 horas entre el 

momento de la lesión y el acto operatorio.
•	 La pared colónica y la abdominal no deben tener 

una destrucción tisular que requiera resección.
Según las distintas series consultadas, la reparación pri-

maria es un método seguro, con una morbimortalidad baja 

LESIONADAS ASOCIADAS PORCENTAJE (%)

1 43

2 17

3 12

4 4

LESIONADAS ASOCIADAS MORTALIDAD

1 1,50%

2 11%

3 32%

4 Mayor al 60 %

TABLA 13: NÚMEROS DE ÓRGANOS LESIONADOS ASOCIA-
DOS A LOS TRAUMATISMOS DE COLON

TABLA 14: MORTALIDAD SEGÚN LESIÓN ASOCIADA

finalmente al inicio del tratamiento definitivo. Este proce-
so constituye el llamado ABCDE de la atención del trau-
ma y permite identificar las situaciones que ponen en peli-
gro la vida, cuando se sigue la siguiente frecuencia:41

A.	 Establecer una vía aérea definitiva con control de la 
columna cervical. 

B.	 Resolver las lesiones torácicas graves que afectan la 
respiración y Ventilación.

C.	 Reanimación inicial de líquidos y reposición de las 
pérdidas con previo control de la hemorragia.

D.	 Diagnóstico de déficit neurológico.
E.	 Exposición/ Control de ambiente: desvestir comple-

tamente al paciente previniendo la hipotermia.
La antibioticoterapia precoz, empírica y de amplio es-

pectro iniciada en el preoperatorio es esencial para dismi-
nuir el riesgo de infecciones. Se utilizará una combinación 
de antibióticos que cubran gérmenes Gram negativos, ae-
robios, anaerobios y bacteroides por un plazo no menor 
a los 7 días; aunque recientes publicaciones sugieren que 
el empleo de monodroga y durante un período corto de 
tiempo tendría iguales resultados.3

Tratamiento quirúrgico
La vía de abordaje a la cavidad abdominal será a través 
de una incisión mediana. Se hará el diagnóstico de situa-
ción y se procederá a emplear alguna de las siguientes op-
ciones terapéuticas para el manejo definitivo de las lesio-
nes colónicas:

•	 Reparación primaria: 
  A.	 Cierre simple, 
  B.	 Resección colónica con anastomosis primaria.
•	 Colostomías: 
  A.	 Reparación primaria y colostomía proximal, 
  B.	 Resección colónica y exteriorización a cabos di-

vorciados, 
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en comparación a la colostomía, si se realiza en pacientes 
seleccionados.

Colostomía
La reparación primaria con colostomía proximal está in-
dicada en las lesiones grado I de la Clasifi cación de Flint 
ubicadas en el colon descendente, el sigma o el recto supe-
rior, cuando se hallan asociadas a otras lesiones proxima-
les del colon transverso. Ésta última se exterioriza actuan-
do como colostomía funcionante protegiendo el asa distal 
suturada. Siempre que se indica una colostomía proximal, 
es de utilidad lavar en el intraoperatorio el colon distal a la 
colostomía, con el fi n de eliminar los restos de materia fe-
cal en la luz colónica.

La resección colónica y exteririzacón a cabos divorciados 
o la exteriorización del cabo proximal y cierre del muñón 
distal se hallan indicadas en las lesiones grado III de la 
Clasifi cación de Flint. En las zonas móviles del colon, son 
sencillas las maniobras de exteriorización a cabos divorcia-
dos luego de la resección del segmento afectado. Cuando 
la resección no deja margen distal para la exteriorización, 
se lo resuelve con el cierre del muñón distal abocando el 
cabo proximal (Operación tipo Hartmann).

La exteriorización de la lesión como colostomía funcio-
nante se indica en las lesiones grado II de la Clasifi cación 
de Flint ubicadas en el colon transverso o colon descen-
dente. La exteriorización de la lesión es factible en todos 
los segmentos móviles del colon. Sin embargo, no es acon-
sejable para lesiones ubicadas en el colon derecho ya que 
el diámetro del cecoascendente y las características de su 

contenido fecal líquido hacen difi cultoso el cuidado del 
ostoma. En ocasiones, por inestabilidad hemodinámi-
ca, contaminación fecal severa o por lesiones asociadas de 
otros órganos tales como el hígado, el páncreas o el duode-
no o vasos como la vena cava o la arteria aorta, se requie-
re acortar el tiempo quirúrgico. Por lo tanto, la hemicolec-
tomía derecha con abocamiento del cabo ileal y del cabo 
colónico es la táctica quirúrgica a emplear en las lesiones 
grado III de la Clasifi cación de Flint. Una alternativa es el 
abocamiento a distancia de la luz del ciego, mediante una 
sonda Pezzer, la cual se fi ja a la pared del colon median-
te una doble jareta invaginante y al peritoneo parietal me-
diante puntos separados. 

Stone y Fabian44 establecieron los siguientes criterios de 
selección para colostomía obligatoria:

• Shock preoperatorio grave.
• Hemoperitoneo de más de 1000 ml.
• Lesiones asociadas a más de dos órganos intrabdo-

minales.
• Contaminación fecal importante.
• Tiempo de evolución entre el trauma y la interven-

ción quirúrgica mayor de 8 hs.
• Destrucción de la pared colónica que requiera re-

sección.
• Pérdida de la pared abdominal.
A modo de resumen se expondrá en la tabla 15 la con-

ducta terapéutica que se debe emplear para la resolución 
de las lesiones del colon según la Clasifi cación de Flint y 
el sector colónico afectado.13, 14

El tratamiento no operatorio de las perforaciones coló-

Gráfico 6: Algoritmo terapéutico de las lesiones colónicas.

MONOGRAFÍAREV ARGENT COLOPROCT | 2017 | VOL. 28, Nº 2 : 165-180

TRAUMATISMOS DE COLON. DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE LESIONES PENETRANTES Y NO PENETRANTES
Pablo Ezequiel Finno



178

nicas por procedimientos endoscópicos fue descripto por 
primera vez en el año 1981.45 Es aplicable en pacientes 
en buen estado general, con preparación colónica sufi-
ciente y sin signos de peritonitis. Su tratamiento impli-
ca la supresión de la ingesta, la hidratación parenteral y 
la antibioticoterapia de amplio espectro. En caso de ser 
efectiva, los pacientes presentan buena evolución en las 
primeras 24hs. De lo contrario, se indicará la exploración 
quirúrgica.46 Dentro de las opciones terapéuticas se po-
drá realizar una reparación primaria con o sin colostomía 
de protección. La decisión depende del cirujano actuan-
te de acuerdo a los hallazgos intraoperatorios.26 La pri-
mera publicación de una reparación exitosa de una per-
foración colonoscópica por medio de endoscopía fue en 
1997.47 Como recaudo se debe insuflar el colon lo míni-
mo indispensable para evitar el derrame de materia fecal 
dentro de la cavidad y un posible síndrome compartimen-
tal abdominal por el neumoperitoneo hipertensivo.48 Por 
último, la reparación laparoscópica, gracias a sus nuevas 
técnicas y materiales de sutura, es cada vez más acepta-
da como opción para el manejo de las perforaciones coló-
nicas. Bleier y col.49 llegaron a la conclusión que los pa-
cientes operados por perforaciones colonoscópicas por vía 
laparoscópica tuvieron una evolución favorable, menos es-
tadía hospitalaria, menor dolor postoperatorio, menor ta-
maño de incisiones, más rápida inclusión laboral y menor 
morbilidad.

Según Nelson y col.23 la mortalidad de las perforaciones 
por el colon por enema con bario es del 100% por lo que 
requiere un tratamiento quirúrgico precoz y agresivo, ex-
tremando los esfuerzos para extraer la mayor cantidad po-
sible del bario derramado. Se deberá efectuar la resección 
del sector perforado con abocamiento de los cabos en for-
ma divorciada. A fin de evitar este tipo de lesiones se re-

comienda sustituir el bario por contraste hidrosoluble y de 
postergar dichos estudios hasta pasada una semana des-
pués de la toma de una biopsia colónica.29

 
COMPLICACIONES

Las complicaciones de las lesiones traumáticas del colon 
se relacionan con el tipo y mecanismo lesional, el núme-
ro y características de los órganos lesionados asociados, el 
grado de contaminación fecal, la estabilidad hemodinámi-
ca y la edad del paciente. La mayoría de las mismas son de 
tipo infeccioso: infección de la herida quirúrgica, absce-
so intrabdominal, dehiscencia de sutura y fístula entero-
cutánea.

Flint y col.17 refieren que las lesiones del colon dere-
cho presentan un índice de complicaciones del 20% y una 
mortalidad del 9%. En las lesiones del colon transverso, las 
complicaciones fueron del 21% y la mortalidad, del 5%. 
En el caso de lesiones en el colon sigmoides las compli-
caciones fueron del 9% con una mortalidad del 3%. Según 
la Clasificación de Flint, las complicaciones fueron de 0% 
para las de grado I, 20% para las de grado II y de 31% para 
las de grado III.

George y col.31,33 hallaron un índice de complicaciones 
sépticas en las lesiones del colon que varían entre el 20 y 
el 60%. Reportan un índice de infección de la herida qui-
rúrgica del 14% cuando se realizo el cierre simple, del 17% 
cuando se realizó la resección y anastomosis y del 29% 
cuando se efectuó una colostomía. La frecuencia de abs-
cesos intrabdominales fue del 12%, 25% y 14% respecti-
vamente.

Múltiples estudios demuestran que la incidencia de fístu-
la postoperatoria es alrededor del 1,1 y el 6%.16,50-54

 

SECTOR COLÓNICO CONDUCTA

CLASIFICACIÓN DE FLINT

GRADO I GRADO II GRADO III

DERECHO Cierre primario o cecosto-
mía con Pezzer.

Hemicolectomía derecha 
con anastomosis inme-

diata.

Hemicolectomía derecha 
con abocamiento íleo 

transverso a cabos divor-
ciados.

TRANSVERSO ÁN-
GULO ESPLÉNICO 
DESCENDENTE

Cierre primario o Exterio-
rización de la lesión como 
colostomía sobre varilla.

Resección y abocamiento 
de cabos.

Resección y abocamien-
to de cabos.

RECTOSIGMA Cierre primario, drenaje y 
colostomía.

Resección y abocamien-
to de cabos a lo Lahey o a 
lo Hartmann y drenaje de 

periné.

Resección y abocamien-
to de cabos a lo Lahey o 
a lo Hartmann y drenaje 

de periné.

TABLA 15: CONDUCTA TERAPÉUTICA ANTE UNA LESIÓN COLÓNICA EN RELACIÓN A SU UBICACIÓN ANATÓMICA Y LA CLA-
SIFICACIÓN DE FLINT

MONOGRAFÍAREV ARGENT COLOPROCT | 2017 | VOL. 28, Nº 2 : 165-180

TRAUMATISMOS DE COLON. DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE LESIONES PENETRANTES Y NO PENETRANTES
Pablo Ezequiel Finno



179178

CONCLUSIONES

1.	 Se evidenció en el último siglo una disminución en 
la morbimortalidad de las lesiones traumáticas del 
colon debido a la eficacia de la atención prehospita-
laria y a la intervención quirúrgica temprana.

2.	 Conocer las características anatómicas particulares 
que presenta el intestino grueso resulta trascenden-
tal para la exploración y tratamiento quirúrgico de 
las lesiones que involucran ha dicho órgano.

3.	 La incidencia de las lesiones colónicas producto de 
los traumatismos de abdomen es variable; predomi-
nan los traumatismos penetrantes por proyectiles de 
baja energía, en hombres entre la segunda y cuarta 
década de la vida.

4.	 Los traumatismos de abdomen con lesión colónica 
presentan sintomatología inespecífica. Se requiere 
de un alto índice de sospecha y la utilización de es-
tudios complementarios para arribar al diagnóstico.

5.	 El manejo inicial de todo paciente politraumatiza-
do se hará en base a los protocolos de atención del 
ATLS propuesto por el Colegio Americano de Ci-
rujanos.

6.	 La inestabilidad hemodinámica, la evisceración, la 
proctorragia, la presencia de neumoperitoneo obje-
tivado en la radiografía de tórax y la presencia de lí-
quido libre en cavidad por medio de la ecografía ab-
dominal son indicaciones de intervención quirúrgica 
de urgencia.

7.	 La tomografía axial computada es el método de 
elección para el diagnóstico de lesiones asociadas. 
Requiere de la estabilidad hemodinámica del pa-
ciente para su realización.

8.	 La laparoscopía detecta con exactitud la penetración 
a la cavidad abdominal siendo condición sine qua 
non para su uso que el paciente se encuentre estable 
hemodinamicamente.

9.	 La rectosigmoideoscopía es de utilidad para el diag-
nostico de lesiones recto-colónicas producidas por 
cuerpos extraños introducidos a través del ano.

10.	 La Clasificación de Flint tiene como ventajas su 
simplicidad y practicidad a la hora de optar cuál será 

la táctica quirúrgica ha emplear.
11.	 La elección del tratamiento quirúrgico dependerá de 

la gravedad de la lesión colónica, el grado de conta-
minación fecal, las heridas asociadas y el estado ge-
neral del paciente.

12.	 La antibioticoterapia precoz, empírica y de amplio 
espectro es esencial para disminuir el riesgo de in-
fecciones.

13.	 La reparación primaria es un método seguro con 
una morbimortalidad baja, en comparación a la co-
lostomía, si se realiza en pacientes seleccionados.

14.	 La exteriorización de la lesión colónica como colos-
tomía funcionante está indicada en lesiones grado II 
de la clasificación de Flint o bien en los casos en los 
cuales el estado hemodinámico del paciente no per-
mite prolongar la cirugía.

15.	 La reparación primaria y colostomía proximal está 
indicada en lesiones grado I de la clasificación de 
Flint ubicadas en el colon descendente, sigma y rec-
to superior.

16.	 La resección colónica y exteriorización a cabos di-
vorciados o del cabo proximal está indicado en lesio-
nes colónicas grado III de la clasificación de Flint.

17.	 La inestabilidad hemodinámica asociada a la tríada 
de hipotermia, acidosis y coagulopatía en el contexto 
de lesiones colónicas graves, múltiples lesiones aso-
ciadas y hemorragias exanguinantes hace imperio-
sa la indicación de realizar cirugía de “Control del 
Daño”.

18.	 Las complicaciones más frecuentes de las lesiones 
traumáticas del colon son las infecciosas.

19.	 Las perforaciones iatrogénicas del colon por estu-
dios endoscópicos pueden ser tratadas en forma no 
operatoria en pacientes con buen estado general, 
preparación colónica eficiente y sin signos de peri-
tonitis.

20.	 La resolución quirúrgica de las perforaciones en-
doscópicas puede ser llevada a cabo por vía minima-
mente invasiva en pacientes seleccionados y por ci-
rujanos avezados, evidenciándose menores tasas de 
morbilidad en comparación a un abordaje abierto.
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INTRODUCCIÓN
 

La enfermedad diverticular o diverticulosis es la patología 
benigna más frecuente del colon, por lo general es un ha-
llazgo que se evidencia en la videocolonoscopía por scree-
ning en la actualidad, mientras que en décadas anteriores 
su hallazgo era muy frecuente en los estudios colónicos 
contrastados. El divertículo (Refugio o posada al costado 
del camino) es un saco o bolsa anormal que sobresale de la 
pared de un órgano hueco, en este caso, el colon. Un diver-
tículo verdadero posee de todas las capas de la pared intes-
tinal, mientras que un divertículo falso o seudodivertículo 
carece de parte de la pared intestinal normal.

Los divertículos más comunes en el colon humano son 
protrusiones de la mucosa a través de las capas musculares 
del intestino. Como estas herniaciones de la mucosa care-
cen de las capas musculares normales, se trata de seudodi-
vertículos. La diverticulosis o enfermedad diverticular es la 
presencia de divertículos en el colon.

Los divertículos representan en realidad herniaciones de 
la mucosa a través del colon, en los lugares más débiles de 
la pared del colon, justamente por donde las arteriolas pe-
netran en la capa muscular. Se encuentran en el borde me-
sentérico de las tenias antimesentéricas. En algunos casos, 
la arteriola que penetra en la pared es desplazada hasta la 
cúpula del divertículo. Esta relación entre la arteriola y el 
divertículo explica la hemorragia masiva que a veces com-

plica la diverticulosis.
Suelen afectar al colon sigmoideo principalmente y que-

dan confinados al sigma en casi la mitad de los casos. El 
área siguiente, en orden de frecuencia, es el colon descen-
dente (=40% de los sujetos afectados); solo del 5 al 10% de 
los pacientes con diverticulosis muestra estas lesiones en 
todo el colon. Los divertículos originados en el colon iz-
quierdo generalmente son los que se producen por un au-
mento de la presión intraluminal mientras que  los  del  
colon derecho habitualmente son verdaderos, congénitos y 
no necesariamente originados por el aumento  de  la  pre-
sión  intraluminal

La prevalencia de la enfermedad está estimada entre el 
5% y el 10% en menores de 40 años, aumentando su inci-
dencia al 70% a los 65 años de edad y llegando a su máxi-
ma incidencia (75%) en pacientes mayores de 70 años.

HISTORIA

La enfermedad diverticular del colon es una entidad de re-
ciente aparición, observándose un aumento manifiesto en 
el siglo XX. En 1700, Littre describió por primera vez la 
enfermedad diverticular adquirida del colon como sacula-
ciones del colon.

En 1849, Cruveilhier dio la primera descripción del pro-
ceso anatomopatológico de los divertículos, con la forma-
ción de fístulas benignas con la vejiga.

En 1899, Graser introdujo el término “peridiverticuli-
tis”, que sugería que la patogenía de los divertículos era la 
herniación de la mucosa a través de la zona de penetra-

Esta monografía es propiedad de la Sociedad Argentina de Coloproctología y no 
puede ser publicada, en todo o en parte, o resumirse, sin consentimiento escrito 
de la Comisión Directiva de esta Sociedad y de su autor.

RESUMEN
Introducción: La colopatía diverticular es la enfermedad benigna más frecuente  del colon, llegando a tener una incidencia del 
70% a los 65 años de edad. El tratamiento fue variando a lo largo de los años. El objetivo de la presente monografía es realizar 
una recopilación de datos actualizados que permitan analizar las diferentes variables terapéuticas en relación al tratamiento 
médico y más específicamente quirúrgico de la enfermedad diverticular aguda.
Materiales y Método: Se realizó una revisión bibliográfica actualizada en base a buscadores académicos médicos (PubMed, 
MedLine, Ovid, ResearchGate, Google Scholar, Lilacs, Rima, Cochrane) a partir de la cual se analizaron las diferentes variables 
relacionadas al tratamiento (manejo médico y quirúrgico).
Resultados: Se desarrolló una guía de tratamiento en relación a la enfermedad diverticular complicada y no complicada y sus 
variables terapéuticas teniendo en cuenta la clasificación de HINCHEY.
Conclusiones: La enfermedad diverticular tiene una incidencia en aumento en las últimas décadas, ya sea por un incremento 
en los factores de riesgo (dietas hipercalóricas, con un bajo contenido de fibras y verduras; obesidad; estrés) como por 
los avance en los métodos de diagnósticos, por lo que hay que saber diferenciar la terapéutica teniendo en cuenta no sólo 
la clasificación de HINCHEY sino también el estado general del paciente. En la mayoría de los casos no requerirá de una 
conducta quirúrgica para su resolución, siendo está indicada a los tipos III/IV y ante la falta de respuesta al tratamiento médico 
en los demás tipos. La elección de la técnica quirúrgica (Operación de Hartmann, Resección con anastomosis primaria con o 
sin ostomía de protección o lavado y drenaje de cavidad abdominal) se establecerá en base al estado general del paciente al 
momento del acto quirúrgico y a la experiencia del cirujano.
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ción del vasa recta.
 En 1904, Beer postuló que el mecanismo de la diverti-

culitis era la impactación de materia fecal en el cuello del 
divertículo, y que causaba inflamación y abscesificación, 
con posible fistulización.

En 1908, Telling comunicó 80 casos de diverticulitis del co-
lon sigmoideo. En 1917, Telling y Gruner publicaron su des-
cripción clásica de la enfermedad diverticular complicada.

EMBRIOLOGÍA

No puede hacerse una exposición completa de la anatomía 
del colon y recto sin tener un conocimiento del origen del 
tubo digestivo. El estudio de la anatomía embriológica del 
intestino anterior, medio y posterior nos servirá para ana-
lizar las  relaciones anatómicas maduras desde el punto de 
vista estructural y funcional.

El techo endodérmico del saco vitelino da origen al tubo 
intestinal primitivo. A comienzos de la tercera semana del 
desarrollo, el tubo intestinal se divide en tres regiones: el 
intestino medio, que se abre ventralmente, se encuentra 
entre el intestino anterior colocado en el pliegue cefálico 
y el posterior, en el pliegue caudal. El desarrollo progresa 
por los estadios de herniación fisiológica, retorno al abdo-
men y fijación. Durante esta fase adquiere su longitud y se 
forman los vasos sanguíneos y linfáticos propios.

Las estructuras derivadas del intestino anterior terminan 
en la segunda porción del duodeno y dependen, para su 
irrigación, de la arteria celíaca. El intestino medio, que se 
extiende entre la ampolla duodenal y la porción distal del 
colon transverso, recibe la perfusión de la arteria mesenté-
rica superior (AMS). El tercio distal del colon transverso, 
el colon descendente y el recto surgen en el pliegue del in-
testino posterior y son irrigados por la arteria mesentérica 
inferior (AMI). Las venas y los conductos linfáticos siguen 
de forma especular a las arterias y contienen las mismas 
divisiones embrionarias. Los tejidos derivados del endo-
dermo se juntan en la línea pectínea con el proctodeo deri-
vado del ectodermo o invaginación de la fosita anal.

El desarrollo distal del recto es complejo. La cloaca es 
una región especializada del recto primitivo distal, que se 
compone de tejidos endodérmicos y ectodérmicos. Esta 
región se incorpora a la zona de transición anal que rodea 
la línea pectínea (dentada) del adulto. La cloaca se conti-
núa con el intestino posterior, pero aproximadamente ha-
cia la sexta semana empieza a dividirse y diferenciarse en 
los elementos anterior (urogenital) y posterior (anal y es-
finteriano). AI mismo tiempo, los tractos urogenital y gas-
trointestinal quedan separados por la migración caudal del 
tabique urogenital. El esfínter anal externo se forma en la 
décima semana de desarrollo a partir de la cloaca poste-
rior, cuando finaliza el descenso del tabique urogenital. El 

esfínter anal interno aparece en la doceava semana a par-
tir de las capas ensanchadas de músculo circular del recto.

 
ANATOMÍA

El colon y el recto se componen de  un tubo de diámetro 
variable con una  longitud aproximada de 150 cm. El íleon 
terminal desemboca en el ciego a través de una invagina-
ción engrosada y areolar, la válvula ileocecal. El ciego es 
un segmento sacular del colon proximal, con un diámetro 
medio de 7,5 cm y una longitud de 10 cm. Pese a su relati-
va distensibilidad, la dilatación aguda del ciego llega hasta 
un diámetro mayor de 12 cm, acontecimiento que se pue-
de registrar en una radiografía simple de abdomen, y que 
ocasiona necrosis isquémica y perforación de la pared in-
testinal con posterior peritonitis. Este grado de distensión 
cecal causado por obstrucción o seudoobstrucción requie-
re, a veces, la intervención quirúrgica.

El colon ascendente, cuya longitud es de aproximada-
mente 15 cm, sube por el lado derecho hasta el hígado for-
mando el ángulo hepático; al igual que el colon descen-
dente, su cara posterior se fija al retroperitoneo, mientras 
que las caras lateral y anterior son estructuras auténtica-
mente intraperitoneales. La línea blanca de Toldt repre-
senta la fusión entre el mesenterio y el peritoneo posterior. 
Esta sutil marca de referencia peritoneal sirve al cirujano 
como referencia para movilizar el colon y el mesenterio 
desde el espacio retroperitoneal.

El colon transverso mide unos 45 cm de longitud. Esta es-
tructura, que cuelga entre las flexuras hepática y esplénica 
fijas, está totalmente investida de peritoneo visceral. El liga-
mento nefrocólico afianza la flexura hepática y se sitúa di-
rectamente sobre el riñón derecho, duodeno e hilio hepáti-
co. El ligamento nefrocólico se sitúa delante del bazo y fija 
la flexura esplénica en el hipocondrio izquierdo. El ángu-
lo de la flexura esplénica es más alto, agudo y profundo que 
el de la flexura hepática. La flexura esplénica suele abordar-
se disecando el colon descendente a lo largo de la línea de 
Toldt, por la cara inferior, y penetrando luego en la trans-
cavidad de los epiplones después de rechazar el epiplón del 
colon transverso. Con esta maniobra se moviliza la flexura, 
cuya exposición requiere entonces una tracción mínima. El 
epiplón mayor se une a la cara superior del colon transverso 
y es una doble capa fusionada de peritoneo visceral y parie-
tal que contiene cantidades variables de grasa. Contribuye 
de manera decisiva a evitar las bridas entre las heridas qui-
rúrgicas abdominales y el intestino subyacente y suele uti-
lizarse para cubrir el contenido intraperitoneal al cerrar las 
incisiones. El epiplón se puede movilizar y colocar entre el 
recto y la vagina tras la reparación de una fístula rectovagi-
nal alta o bien utilizar para llenar los espacios pélvico y peri-
neal que quedan tras la extirpación del recto.
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El colon descendente queda ventral al riñón izquierdo y 
baja unos 25 cm desde la fl exura. Su diámetro es menor 
que el del colon ascendente. A la altura de la cresta pél-
vica se observa una transición entre el colon descendente, 
de paredes relativamente fi nas y fi jo, y el colon sigmoideo, 
más grueso y móvil. La longitud del colon sigmoideo, es-
tructura de gran movilidad, varía entre 15 y 50 cm. El sig-
ma es un tubo muscular, de pequeño diámetro, con un me-
senterio largo y suelto que suele formar un bucle en omega 
dentro de la pelvis. El mesosigma suele insertarse en la pa-
red lateral pélvica izquierda, creando un pequeño receso 
del mesenterio conocido como fosa intersigmoidea. Este 
pliegue mesentérico constituye una referencia quirúrgica 
del uréter izquierdo.

 
IRRIGACIÓN DEL COLON

FISIOPATOLOGÍA DE LA ENFERMEDAD DI-
VERTICULAR

Si bien se reconocen ciertos factores que pueden infl uen-
ciar en la generación de divertículos, no están del todo cla-
ras dichas relaciones. A continuación, se mencionarán in-
teracciones que infl uenciarían en la etiopatología de la 
enfermedad como la motilidad colónica, microbiota, dieta, 
infl amación y los factores genéticos.

Motilidad colónica
La degeneración neural asociada a la edad según estu-
dios sugieren la disminución de células de cajal y del plexo 
mientérico lo que generaría alteraciones en la contractibi-
lidad del colon, infl uenciando en la peristalsis del mismo, y 
así, aumentando la presión intraluminal produciendo pro-
gresivamente una hipertrofi a de la muscular.

 
Alteraciones en la microbiota
Se encontró que los índices de Firmicutes / bacteroidetes 
y la carga de proteobacterias fueron comparables entre los 
pacientes con diverticulitis y los controles, mientras que se 
evidenció una mayor diversidad en diverticulitis para Pro-
teobacteria y todos phyla combinados.

Dieta
Es un punto de confl icto en la etiopatogenia. La dieta con 
alto contenido de fi bras disminuiría la posibilidad de con-
traer diverticulosis, favoreciendo los movimientos peristál-
ticos del colon y así el tránsito intestinal disminuyendo la 
presión intraluminal del mismo.

"Patients with a history of diverticulosis or DD com-
monly seek dietary and lifestyle recommendations to re-
duce their risk of occurrence/recurrence of the disease 
and/or complications”.1 Esta cita hace referencia a la dis-
minución de riesgo de contraer diverticulitis y su recurren-
cia la dieta alta en fi bras.

Infl amación
Estaría relacionada a los síntomas y a la recurrencia de la 
enfermedad. Se observa un infi ltrado infl amatorio cróni-
co microscópico, un aumento de la citokinas pro infl ama-
torias TNF alfa.

La obesidad aumentaría la incidencia de la diverticuli-
tis por el efecto pro infl amatorio de las adipoquinas y que-
moquinas.

La persistencia endoscópica e histológica de la infl ama-
ción está recientemente identifi cada como un factor de 
riesgo para la recurrencia de la enfermedad.

Factores genéticos
Se encontraron recientemente ciertos genes que favorece-

Figura 1: Irrigación de Colon. Gordon PH, Nivatvongs S [eds] (1999): Principles and 
practice of surgery for the colon, rectum and anus, ed 2, St Louis, [Figura] Quality 
Medical Publishing, p 23

Figura 2: Irrigación de Colon. Ibíd, p 26.
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rían la aparición de la enfermedad diverticular. TNFSF15 
está presente en pacientes que padecen de chron (Seve-
ridad) y colitis ulcerosa (refractariedad). TNFSF15-SNP 
se encontraría aumentado en enfermedad diverticular, más 
específicamente los alelos GG homocigotos están presen-
te en el 62% de los pacientes. También puede funcionar 
como predictor de diverticulitis. El 8% de los pacientes 
con diverticulitis poseen homocigosis AA, el 35% hetero-
cigosidad AG y 56% de homocigosis GG.

CLASIFICACIÓN DE LA ENFERMEDAD
DIVERTICULAR

Enfermedad diverticular
Presencia de divertículos en el colon.

Enfermedad diverticular asintomática no complicada
Presencia de divertículos sin manifestaciones clínicas ni 
complicaciones. Generalmente es un hallazgo de un estu-
dio contrastado o videocolonoscópico.

Enfermedad diverticular sintomática no complicada
Síntomas atribuibles a la diverticulosis con la ausencia de 
inflamación visible o diverticulitis. Episodios de dolor ab-
dominal sin evidencia de inflamación. Dichos dolores dis-
minuyen con la eliminación de flatulencias o con los mo-
vimientos intestinales. Puede estar asociado a distensión 
abdominal, diarrea o constipación. El cuadro doloroso ab-
dominal no estaría acompañado de hipertermia ni de alte-
raciones en los parámetros de laboratorio.

Enfermedad diverticular sintomática no complicada 
recurrente
Múltiples episodios de enfermedad diverticular sintomáti-
ca no complicada a lo largo de un año.

Colitis segmentaria asociada a enfermedad diverticular
Una forma crónica de la diverticulitis en la que puede 
evidenciarse inflamación macroscópica en la videocolo-
noscopía. Los síntomas incluyen dolor abdominal, dia-
rrea y sangrado.

Diverticulitis aguda / Sigmoiditis
Inflamación aguda de los divertículos. A su vez se puede 
clasificarse en complicada (perforación libre, fístula, oclu-
sión intestinal, abscesos, sepsis) y no complicada.

DIAGNÓSTICO DE LA ENFERMEDAD
DIVERTICULAR

En la mayoría de los casos la enfermedad diverticular no 
da síntomas excepto cuando presenta una de sus compli-

caciones (Inflamación, Obstrucción, Hemorragia, Fistula, 
Perforación). De acuerdo a distintas estadísticas las mani-
festaciones clínicas se presentan en un 20-30% de los pa-
cientes con divertículos colónicos.
 
Colon por enema
Nos permite el examen de toda la extensión del colon inclu-
so hacia proximal a una estenosis. Las desventajas del mis-
mo son que es un estudio de larga duración, alta exposición 
a la radiación, no generando aceptación por parte de los pa-
cientes además de no evaluar el componente extramural y a 
distancia. Idealmente habría que realizarlo con contraste hi-
drosoluble a baja presión para evitar complicaciones. No es 
aconsejable realizarlo durante un evento agudo.

Colonoscopía virtual tomográfica
Es un estudio que nos permite un análisis visual de todo el 
colon y realizar un score de severidad específico para la en-
fermedad diverticular que puede influenciar en la toma de 
decisiones terapéuticas. Es muy aconsejable en casos don-
de la videocolonoscopía no es completa, ha fallado o no es 
viable como en un dolor abdominal agudo. La desventa-
ja es que no nos informaría la magnitud de la enfermedad 
por fuera de la luz colónica.

Tomografia computada
Es el gold standard en la enfermedad diverticular aguda, 
ya que nos permite diferenciar entre una enfermedad di-
verticular complicada y una no complicada. En dicho es-
tudio se puede clasificar la diverticulitis en los distintos ti-
pos de HINCHEY, los cuales influenciarán directamente 
en la conducta terapéutica.

Sirve para guiarnos en un drenaje percutáneo de colec-
ciones y para el seguimiento posterior. Nos permite visua-
lizar el engrosamiento de la pared colónica, la presencia de 
divertículos, el engrosamiento de la grasa pericólica, aire 
libre o intramural, trayecto contrastado intramural, absce-
sos pericólicos y líquido libre en cavidad abdominal.

Ultrasonido
Puede ser utilizado en el diagnóstico, es libre de radiación, 
pero su sensibilidad es operador dependiente. Con opera-
dores con experiencia y equipos de alta calidad se logra-
ría una sensibilidad y especificidad similar a la tomografía 
axial computada.

Los hallazgos principales son: engrosamiento de la pared 
e hiperecogenicidad del colon por inflamación; también se 
la realiza para excluir patología pélvica o ginecológica. La 
principal desventaja es que no diferencia entre enfermedad 
de Crohn, carcinoma, linfoma o diverticulitis aguda. 

Según Lembcke, Frankfurt, Strobel, Erlangen, Dirks y 
Winnenden: “US is considered the first choice of imaging 
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in diverticular disease. Vice versa, CT has definite indi-
cations in unclear / discrepant situations – or insuficient 
US-performance.” 2

In the hand of experienced ultrasonographers sensi-
tivity and specificity of US are 98 %, and direct vi-
sualization of the inflamed diverticulum amounts to 
96 % in uncomplicated diverticulitis, – but it is more 
difficult if  complications dominate (77 %, specificity 
99 %) (…) The German Guideline fosters the develo-
pment that this diagnostic gap can definitely be closed 
by qualified ultrasonography (…) Because in Ger-
many legal radiation protection applies according § 
23(1) RöV from 2011, radiology is only allowed, “if 
a justifying indication applies. Subsequently, long in 
the shade of CT, US has entered the pole position for 
imaging diverticulitis (…) In the case of conflicting 
results (e.g. disparate to the clinical impression) CT is 
regarded a valuable complementary method.3

En dichas citas podemos inferir que según las guías ale-
manas el estudio de elección para el diagnóstico y posterior 
seguimiento de la diverticulitis es la ecografía abdominal, 
debido a que obtienen similares resultados con respecto a la 
sensibilidad y especificidad comparándola con la tomogra-
fía axial computada, dejando a ésta para utilizar solamen-
te en casos en los que haya una discrepancia clínica, o bien 
una ecografía insuficiente o que aún deja sospechas.

Videocolonoscopía
Es la herramienta principal para el diagnóstico y control 
de la enfermedad diverticular. Está contraindicada en pro-
cesos abdominales agudos, por lo que quedaría limitado su 
uso para screening o seguimiento de la enfermedad.

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD
DIVERTICULAR

A continuación, describiremos las distintas opciones te-
rapéuticas a evaluar en la enfermedad diverticular en 
base a una serie de estudios en los cuales se toman dife-
rentes parámetros.

Enfermedad diverticular sintomática no complicada
Se detallan algunas de las medidas que podrían tenerse en 
cuenta para alivianar el dolor abdominal, disminuir el ries-
go de diverticulitis o bien la recurrencia de la misma. Su 
eficacia no estaría demostrada certeramente.

•	 Fibra: Acorde a las guías el primer tratamien-
to consta de una dieta con alto contenido de fibras, 
asociado a espasmolíticos lo cual ayudaría a los mo-
vimientos peristálticos y disminuyendo así la presión 
intraluminal.

•	 Mesalazina: El mecanismo de acción no estaría aún 

claro, pero actuaría a nivel del epitelio intestinal in-
hibiendo la cascada proinflamatoria (cyclo-oxygena-
se, thromboxane-synthetase and PAF- synthetase), 
actuando como un antiinflamatorio. También inhi-
biría la interleuquina 1 y los radicales libres actuan-
do, así como un antioxidante.

•	 Probióticos: La fisiopatología de los mismos es in-
hibir la adherencia de los patógenos, aumentar la li-
beración de IGA en las placas de peyer, aumentar 
la actividad del sistema inmune inhibiendo la libe-
ración de citoquinas proinflamatorias y estimulan-
do las antiinflamatorias. La manipulación de la flora 
colónica puede ser utilizada en el control de la infla-
mación y asimismo en el control de los síntomas en 
los pacientes.

•	 Rifaximina: Es un antibiótico derivado semisintéti-
co de la rifampicina. Se administra por vía oral y tie-
ne la propiedad de presentar una absorción prácti-
camente nula. Su mecanismo de acción consiste en 
inhibir la síntesis del ARN bacteriano, dificultando 
de esta forma la multiplicación del agente infeccioso.

Diverticulitis aguda
En la mayoría de los casos se presenta de manera leve 
(Hinchey 1a), siendo el tratamiento de la misma de ma-
nera ambulatoria indicándose antibioticoterapia (Cipro-
floxacina en conjunto con metronidazol de primera línea) 
durante 7/10 días y dieta con líquidos claros.

Pacientes que no toleran la vía oral, que por sus comor-
bilidades o por diversos motivos no estarían aptos para el 
manejo ambulatorio (inmunosuprimidos, entorno fami-
liar, cercanía al centro de control) o ante la presencia de un 
cuadro de diverticulitis complicada requerirán internación 
y tratamiento endovenoso.

A continuación, se muestra una tabla con la clasificación 
para la enfermedad diverticular aguda: Hinchey con su cla-
sificación original, la modificación de Wasvary, Ambrosseti 
y Dharmarajan basadas en los hallazgos tomográficos.

•	 En tipo 0 una dieta rica en fibras y verduras pre-
vendría la ocurrencia de la diverticulitis. Además, el 
bienestar físico y un índice de masa corporal dentro 
de los valores normales sería beneficioso. Siempre se 
darán pautas de alarma.

•	 En tipo 1a (Diverticulitis no complicada) para aque-
llos pacientes que se presentan sin dolor abdominal 
severo, sin fiebre mayor a 38 grados, con tolerancia a 
la vía oral, estaría indicada dieta con líquidos claros 
y antibióticos vía oral (Ciprofloxacina-metronida-
zol) ajustándose en los casos de alteración renal. El 
dolor abdominal podría tratarse con espasmolíticos 
y medicación analgésica. Se lo citará a control en las 
siguientes 24/48 horas y se darán pautas de alarma.
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En casos de inmunosupresión o comorbilidades se 
recomienda hospitalización para tratamiento anti-
biótico endovenoso.

• En tipo 1b (Diverticulitis con fl emón peridiverticu-
lar) o 2a (Absceso menor a 4 cm) se indicaría trata-
miento antibiótico, principalmente en pacientes con 
la presencia de leucocitosis, fi ebre mayor a 38,5 gra-
dos y proteína c reactiva elevada. La primera opción 
sería ciprofl oxacina junto con metronidazol seguida 
por ampicilina - sulbactam. Se indicaría internación 
para tratamiento endovenoso, reposo digestivo y co-
locación de sonda nasogástrica en el caso de disten-
sión abdominal, náuseas y vómitos.

• En tipo 2 debería de quedar hospitalizado según las 
guías de referencia. Se indica tratamiento antibióti-
co preferentemente vía oral salvo que no pueda ser 
tolerado y se optaría por el endovenoso. Solamente 
se indicaría la cirugía en los casos en los que no haya 
buena respuesta por parte del paciente. Considerán-
dose falta de respuesta al incremento de los signos 
de sepsis a pesar del doble tratamiento antibiótico 
con drenaje percutáneo en el caso que lo requiera.
Si la respuesta es satisfactoria debería considerarse 

la cirugía analizando caso por caso luego de un pe-
riodo libre de infl amación.

En el caso de abscesos retroperitoneales o paracóli-
cos debería realizarse drenaje percutáneo, si son muy 
pequeños, no punzables, se realizará el control de los 

síntomas manteniendo el tratamiento conservador 
con antibiótico endovenoso.

• Abscesos mayores a 4 cm (2b) Se indica drenaje per-
cutáaneo además de tratamiento antibiótico, mien-
tras que cuando son menores de 4 cm se resolvería 
únicamente con tratamiento antibiótico. Tomamos 
como valor corte del absceso en 4 cm, pero en la lite-
ratura se evalúa dicho límite, pudiéndose encontrar 
como valor de corte entre 3 a 6,5 cm. Hay ciertos 
predictores de falla del Drenaje percutáneo, como 
colección residual, inmunodefi ciencias, insufi cien-
cia renal, abscesos menores a 5 cm. Su efectividad en 
colecciones de 5 cm o más ronda de 74 - 94%.

En Hinchey I y II sin repuesta al tratamiento médico 
deberá realizarse cirugía.

En peritonitis purulenta o fecal (Tipo III/IV) se reali-
zará cirugía de urgencia luego del diagnóstico sin diferir 
la conducta. El debate actual gira alrededor de si se rea-
lizará una operación de Hartmann (OH), una resección 
con anastomosis primaria con/sin ostomía de protec-
ción (RAP) o bien lavado y drenaje de cavidad abdominal 
(LDC) laparoscópico.

En Minimally Invasive Management of Complicated 
Diverticular Disease: Current Status and Review of Lite-
rature los autores sostienen: ”As per the guidelines of stan-
dards committee of American Society of Colon and Rec-
tal Surgeons, urgent surgery is performed in patients of 
acute diverticulitis  with  sepsis  and  diff use  peritoni-

Figura 3. Clasificación de la enfermedad diverticular aguda. Anne F. Peery. (2016). Recent Advances in Diverticular Disease. Curr Gastroenterol Rep, [Tabla] 18, 37.
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tis  or  those  who  fail  to  improve  despite  medical the-
rapy and/or percutaneous drainage”.4 Dicha cita nos afi r-
ma que en las diverticulitis Hinchey III, IV y ante la falta 
de respuesta al tratamiento médico debemos realizar ciru-
gía de urgencia.

Infl uencian la severidad de la enfermedad, la condición 
del intestino donde vamos a realizar la anastomosis (Vas-
cularización, infl amación), las condiciones clínicas del pa-
ciente (Estado nutricional y comorbilidades) y la expe-
riencia del equipo quirúrgico.

Es importante diferenciar el paciente que se encuentra 
en shock séptico del que no, para eso se deberán evaluar 
los siguientes signos: temperatura corporal menor a 36 o 
mayor a 38 grados, ritmo cardíaco mayor a 90 latidos por 
minuto, leucocitosis o leucopenia, taquipnea y Paco2 me-
nor a 4. En estos casos se requerirá de una optimización 
preoperatoria que se basará en la infusión de antibiótico 
y solución cristaloide isotónica endovenosa, colocación de 
una vía central manteniendo la presión venosa entre 8 y 
12 mmhg, intubación para respiración mecánica asistida, 
mantención de la presión arterial por arriba de 65 mmhg 
de diastólica, corrección de electrolitos y medio interno y 
hematocrito mayor a 30%. Se debe revaluar al paciente a 

las 2/3 horas.
La OH fue considerada durante mucho tiempo el gold 

standard para la diverticulitis con peritonitis y todavía se 
utiliza a pesar de las altas tasas de morbilidad y mortalidad. 
La continuidad intestinal solo se realizará en el 20-50% 
debido a los altos riesgos operativos en la segunda cirugía. 
Sin embargo, se justifi ca por el hecho que elimina el sector 
intestinal contaminado y evita la posible dehiscencia anas-
tomótica con la posterior contaminación abdominal. Den-
tro de sus desventajas podemos nombrar la alta morbilidad 
por la propia colostomía con sus complicaciones y poste-
rior reconstrucción intestinal, la dehiscencia del muñón, y 
una mayor probabilidad de infección de la herida quirúr-
gica. Debe considerarse en pacientes ancianos o inestables 
(shock séptico) con comorbilidades graves reduciéndose el 
tiempo quirúrgico y la contaminación abdominal.

La RAP debe realizarse siempre que pueda llevarse a 
cabo debido a que se restablece el tránsito intestinal en el 
mismo acto quirúrgico disminuyendo la tasa de morbi-
mortalidad y evitando una segunda intervención quirúr-
gica lo que implica mayores costos y riesgos operativos. Se 
debe contemplar el estado general del paciente, la condi-
ción local del colon y la experiencia del equipo quirúrgi-

Figura 4. Manejo de la enfermedad diverticular aguda. Ferdinand Köckerling. (2015). Emergency Surgery for Acute Complicated Diverticulitis. Viszeralmedizin [Figura] 31, 107–110.
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co. La complicación más seria de la RAP es la dehiscencia 
anastomótica, por lo que se debe considerar la defunciona-
lización para reducir el riesgo de la misma.

La American Society of Colon and Rectal surgeons des-
cribe ciertos factores a tener en cuenta para la elección de 
una realización de RAP vs. OH, encontrando predictores 
fuertes para la realización de una cirugía no reconstructi-
va como: IMC mayor a 30, Mannheim peritonitis index 
mayor a 10 (VER ANEXO), inmunosupresión y Hinchey 
III/IV. También debe de tenerse en cuenta la inestabilidad 
hemodinámica, la acidosis, falla aguda de órgano y comor-
bilidades como la diabetes y la falla crónica de órganos.

El LDC consta de un lavado laparoscópico de la cavi-
dad abdominal con la colocación de drenajes además de 
la administración endovenosa de antibióticos. Dentro de 
sus ventajas reduce el riesgo que genera una resección de 
colon en una situación aguda, síntomas dolorosos, evita 
un ostoma, mejora rápidamente la condición clínica del 
paciente y disminuye la estadía hospitalaria. Nos permi-
te diferir la resección intestinal pudiendo utilizar un pro-
cedimiento mínimamente invasivo reduciendo la morbi-
mortalidad (infección de herida quirúrgica, dehiscencia 
anastomótica) de un procedimiento de urgencia. Los me-
jores resultados se obtienen en el tipo III donde no encon-
tramos una perforación visible al acto operatorio. Es una 
variante atractiva a realizar en aquellos pacientes que no 
tienen una buena respuesta al tratamiento conservador  ya  
que disminuyen  significativamente  las morbimortalida-
des que nos dan los procedimientos resectivos. La desven-
taja es que deja el foco séptico, y a su vez la posibilidad de 
recurrencia por lo que estaría contraindicado realizarlo en 
aquellos pacientes donde la sepsis esté generada principal-
mente por el segmento colónico afectado.

"So far, studies suggest that peritoneal  lavage is suita-
ble only for  purulent peritonitis (Hinchey III). In cases 
where perforation is identified, the patient requires some 
form of resection."5

Debido a la falta de literatura prospectiva y de indica-
ciones precisas para dicho método surge una alta tasa de 
variables en la literatura, ya que se hace difícil la compa-
ración de los pacientes que se utilizan en dichos estudios 
debido a la alta variabilidad de los mismos.

En Hinchey III/IV se recomienda realizar ostoma de 
protección en caso de RAP.

¿Se recomienda cirugía electiva para la enfermedad di-
verticular?
En los años 90 la American Society of Colon and Rec-
tal Surgeons (ASCRS), the European Association for En-
doscopic Surgery (EAES) and the American College of 
Gastroenterology (ACG) estaban de acuerdo con la sig-
moidectomía profiláctica luego de 2 episodios de diverti-

culitis aguda o bien  un episodio en un paciente con me-
nos de 50 años basado en estudios  de  Parks  y  Farmakis 
quienes sugerían que el próximo episodio de diverticuli-
tis aguda sería más severo y con menos respuesta al  trata-
miento  médico  aumentando  casi  a  un  60%  su  mor-
talidad.  Actualmente diferentes estudios demostraron que 
lo dicho anteriormente carece de evidencia, adoptándose 
una alternativa más prudente y evaluando caso por caso 
en particular para la toma de decisiones. Se demostró que 
las complicaciones severas de la enfermedad diverticular 
como las perforaciones colónicas se dan en el primer epi-
sodio de diverticulitis. En conclusión, no debería de te-
nerse en cuenta la cantidad de episodios de diverticulitis 
previa para la toma de decisiones quirúrgicas. Además, la 
sigmoidectomía no protege completamente la recurrencia 
de la enfermedad y está asociada en un 20% a complica-
ciones como pueden ser la urgencia e incontinencia fecal, y 
el vaciamiento rectal incompleto.

Se deberá considerar la cirugía electiva teniendo en cuen-
ta el número y severidad de los episodios, edad, comorbili-
dades o factores de riesgo, intervalo entre episodios, la per-
sistencia de síntomas en esos intervalos, y cuando se altera 
la calidad de vida e inmunosuprimidos.

En el artículo Elective Surgery for Sigmoid Diverticulitis – 
Indications, Techniques, and Results sus autores    advierten:

More recent data show that an increase in the 
number of episodes is not associated with an in-
crease in septic complications [12, 37–39]. Per-
forations, which may require emergency surgery, 
generally occur as a primary event and/or after 
the first episode of the disease [40]; thus, surgi-
cal prophylaxis cannot be achieved after the se-
cond episode [41]. Such emergency procedures, 
however, have a major influence on morbidi-
ty and mortality, as Ritz et al. [40] showed in 
a cohort of over 900 patients (…) On the who-
le, however, resections performed in the inflam-
mation- free period (6–8 weeks after onset) 
yield better results than ‘early elective’ procedu-
res [21], appearing to have lower rates of anas-
tomotic leakage, wound infection, and conver-
sions to open surgery.6

Esta cita hace referencia a que para realizar una cirugía 
de tipo electiva habría que esperar al menos 6 a 8 semanas 
luego de la inflamación aguda, ya que disminuiría las com-
plicaciones.

CONCLUSIONES

La enfermedad diverticular o diverticulosis es una patolo-
gía del colon con una alta incidencia en la población gene-
ral, que ha aumentado con el pasar de los años, ya sea por 
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el avance y la disposición en los métodos diagnósticos o 
bien por el cambio del hábito dietario en la población glo-
bal, favoreciendo así su ocurrencia.

Para poder enfocarnos en el tratamiento se debe saber 
diferenciar entre una enfermedad diverticular no compli-
cada y la diverticulitis aguda con sus complicaciones. Para 
ello podemos contar con distintos métodos diagnósticos 
que incluyen desde el interrogatorio, el examen semiológi-
co, y el examen de sangre hasta métodos complementarios 
de imágenes como los descriptos anteriormente.

Una vez diagnosticada la diverticulitis aguda debemos en 
un principio diferenciar aquellos pacientes que podrían tra-
tarse ambulatoriamente con tratamiento médico y control 
estricto, de aquellos que requerirán internación, ya sea para 
tratamiento médico endovenoso acompañado o no de un 
procedimiento mínimamente invasivo como es el drenaje 
percutáneo o bien la conducta quirúrgica. A su vez, con res-
pecto a esta conducta quirúrgica, y teniendo en cuenta cada 
caso particular, debemos seleccionar qué procedimiento uti-
lizaremos (Operación de Hartmann; Resección con anasto-
mosis primaria con o sin ostomía de protección o bien lava-
do de cavidad abdominal laparoscópico).

Para dicha elección nos debemos basar principalmente 
en la clasificación tomográfica de HINCHEY que divide 
la diverticulitis aguda en 4 tipos principales.

En los tipos I y II, en un principio, no se requeriría un 
procedimiento quirúrgico mayor, siendo el tratamien-
to médico lo primordial. En el tipo Ia el paciente no pre-
cisará internación y se manejará de manera ambulatoria, 
mientras que en los tipos Ib y II se indicará internación 
para control y tratamiento antibiótico endovenoso.  Cuan-
do encontramos abscesos mayores a 5 cm además deberá 
realizarse un drenaje percutáneo del mismo.

Tanto en los tipos III como IV, y ante la falta de respues-
ta al tratamiento instaurado en los I y II, deberá realizarse 
un procedimiento quirúrgico mayor que puede ser la Ope-
ración de Hartmann, la resección con anastomosis prima-
ria con o sin ostomía de protección y el lavado drenaje la-

paroscópico de la cavidad abdominal.
Con respecto a estos procedimientos está demostra-

do que la anastomosis primaria en los pacientes operados 
tiene menor tasa de morbimortalidad, evitando  todos los 
problemas operativos que se llevarían a cabo en una se-
gunda cirugía de una reconstrucción del tránsito intestinal 
de un Hartmann previo. Con respecto a la realización o no 
de ostomía de protección se puede dilucidar que es alta-
mente beneficioso la realización de la misma, ya sea para 
evitar las complicaciones como la dehiscencia anastomó-
tica (peritonitis fecal) y disminuir la estadía hospitalaria.

Para poder elegir el procedimiento quirúrgico indica-
do en cada paciente, hay que evaluar particularmente cada 
caso, teniendo en cuenta el estado nutricional y hemodi-
námico del paciente en conjunto con sus comorbilidades, 
la presencia o no de un cuadro séptico, el hallazgo quirúr-
gico (Vascularización y estado macroscópico de sectores 
en donde se realizará la anastomosis) y la experiencia pro-
pia de cada equipo quirúrgico.

El lavado y drenaje de la cavidad abdominal laparoscópi-
co estaría indicado para casos particulares en los tipos III 
en los que no evidenciamos una perforación clara en el acto 
operatorio. Podría ser una solución en aquellos pacientes 
en el que el shock séptico no dependa del estado del co-
lon sino de su repercusión sistémica que genero el mismo 
ya que, si así lo fuera, en dicho procedimiento se dejaría el 
foco séptico sin obtener buenos resultados. O bien podría 
realizarse en aquellos pacientes que estén en un mal estado 
general que no soportarían una cirugía mayor en una pri-
mera instancia. En estos casos se realizará un control de 
daños con el fin de estabilizar el estado general del pacien-
te para luego sí proceder a realizar una cirugía definitiva. 
Como mencione anteriormente la falta de literatura pros-
pectiva y de indicaciones precisas para dicho método surge 
una alta tasa de variables en la literatura, ya que se hace di-
fícil la comparación de los pacientes que se utilizan en di-
chos estudios debido a la alta variabilidad de los mismos.
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Anexo

Comparación de alternativas quirúrgicas. Sibilla Focchi, Alberto Carrara, Ettore Contessini Avesani. (2015). Advances in management of patients with acute diverticulitis.
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