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Figura 2: Posiciones: A) Litotomia para lesiones de cuadrante posterior; B) Decubito lateral izquierdo o derecho para lesiones de cuadrante lateral derecho o izquierdo

respectivamente; C) Navaja sevillana para lesiones de cuadrante anterior.

rita, California, Estados Unidos, constituido por un capu-
chén de material viscoeldstico desmontable, 4 trécares de
10/5 mm con introductor y 2 vilvulas intercambiables de
insuflacién-evacuacién de humo.

Los instrumentos de corte, diseccién, diéresis y sintesis
empleados fueron los de cirugia laparoscépica convencio-
nal (ganchos, pinzas con y sin dientes, clamps, porta agu-
jas, tijeras, clipadora, electrobisturi monopolar y de alta
frecuencia).

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

El equipo de laparoscopia empleado fue Stryker® cons-
tituido por una cdmara y display LED de alta resolucién,
insuflador de 401t de alto flujo y fuente de luz de xenén
X8000.

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

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

En todas las resecciones transparietales se intenté sutu-
rar los bordes en forma transversal total o parcial con una
sutura sin tensién, a fin de evitar la estenosis (fig. 4).

En los pacientes en que se planeé una reseccién anterior
con anastomosis baja o ultra baja por via laparoscépica, en
un primer tiempo se empleé el procedimiento para reali-
zar la diseccion del ultimo segmento rectal. Para ello, con
el paciente en posicién de litotomia como primer paso y
por via transanal convencional, se realizé la seccién circu-
lar de la pared del 6rgano, posteriormente se cerré el cabo
proximal con 2 suturas en bolsa de tabaco, y luego se co-
locé el instrumento para realizar la diseccién de las pare-
des del recto hasta llegar al fondo de saco de Douglas. En
un segundo tiempo se reubicé el paciente en posicién de

Figura 3: Imagen intraoperatoria en la que se observa tumor T1 (linea de puntos)
y la marcacion previa por fulguracion tomando como margen 1cm de los bordes.
Lloyd-Davies y por via laparoscépica se realizé el tiempo
abdominal. La anastomosis colorrectal o coloanal se con-
feccioné mediante el cierre del recto distal con una sutura
en bolsa de tabaco y sutura mecdnica circular (Resecciéon
Transanal Transabdominal/TATA) (fig. 5).

Cuando se emple6 esta via para la dilatacién de estenosis
o colocacién de stents, la cateterizacion con alambres guias
se realiz6 bajo vision directa y empleando instrumentos de
laparoscopia convencional. Las dilataciones fueron efec-
tuadas mediante balones de dilatacién colénica (Boston
ScientificMR) u otros adaptados como sondas de Foley,
pinzas de laparoscopia y dilatadores esofdgicos tipo Savary.

Para el tratamiento temporal o definitivo de la obstruccién
colénica distal mediante la colocacién de stent (Z-Stent de
120mm Cook MedicalMR) se emple el intensificador de
imégenes (Phillips BV Pulsera Mobile C-armMR), con el
fin de proceder al correcto posicionamiento en relacién a la
altura de su extremo superior (fig. 6).

En pacientes con lesiones de recto extramucoso o para-
rrectales, las biopsias fueron hechas mediante diseccién
directa, toma de tejido y hemostasia. Cuando se traté de
colecciones liquidas, para la localizacién se empleé eco-
grafia con transductor transanal, con el objeto de localizar
exactamente la zona de drenaje.

Los parametros estudiados fueron: datos demogréficos,
tipo y causa de afeccién, ubicacién y altura de la lesion,
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Figura 4: Imagen intraoperatoria en la que se observa: A) Tumor T1 (linea de puntos amarilla); B y C) Reseccion de espesor completo con los distintos componentes (de-
limitados por linea de punto roja y negra), nétese el plano de diseccion (linea de puntos azules); D'y E) intesis 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 quirdrgica.

nimero de procedimientos por paciente, anatomia pato-
légica, conversién, complicaciones intra y postoperatorias
inmediatas y alejadas, estadia hospitalaria, mortalidad in-
mediata y recidiva.

El tiempo operatorio fue definido desde la introduccién
del anoscopio hasta la extraccién 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 clinico, tacto, rectoscopia y colo-
noscopia anual; agregando en lesiones malignas en for-
ma trimestral marcadores tumorales y tomografia de torax,
abdomen y pelvis con contraste oral y endovenoso.

La recidiva fue definida como tal cuando hubo lesién
con confirmacién histolégica alrededor o sobre la cicatriz;
o re estenosis cuando existieron sintomas de oclusién in-
testinal y/o calibre de la luz intestinal menor a 2 cm.
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Figura 5: Reseccion transanal transabdominal: A) Seccion de la pared rectal; B) Cierre de cabo proximal en bolsa de tabaco; C) Muiion rectal; D) Diseccion de pared la-
teral del recto (linea de puntos amarilla); E) Movilizacién del recto (linea de puntos roja) hasta fondo de saco de Douglas. MR: murion rectal; FPS: fascia pre-sacra; TRV:

tabique recto-vaginal.

Figura 6: Colocacion de stent coldnico con guia radioscopica: Ay B) Con la utilizacion de pinza de laparoscopia se procede a la tutorizacion del alambre guia a través de
la estenosis; C) El correcto posicionamiento del alambre guia sobrepasando la estenosis se comprueba mediante radioscopia.

RESULTADOS

Fueron tratados 41 pacientes en los que se realizaron 45
procedimientos ya que uno de ellos sometido a dilatacién
requirié 2 sesiones; otro por sospecha de recidiva de cin-
cer de recto requiri6 biopsia extrarrectal transanal y pos-
terior reseccién transanal transabdominal (TATA); el ter-
cero presenté sangrado postoperatorio inmediato tras la
reseccién de un polipo, que se resolvié con la hemosta-
sia directa por via microquirtrgica. El dltimo, un paciente
masculino de 84 afios, portador de tumor T3 NO con con-

traindicacién de neoadyuvancia (antecedente de radiotera-
pia por cdncer de prostata) y de cirugia radical, evolucioné
con estenosis, resuelto mediante dilataciones en consulto-
rio y finalmente por medio de abordaje microquirdrgico.

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

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

La exéresis de pélipos ocurrié en circunstancias de pri-
mera vez o recidivados, ya sea luego de reseccién por vi-
deocolonoscopia, rectotomia, transanal convencional o
microquirdrgica (tabla 2).

ABORDAJE MICROQUIRURGICO TRANSANAL EXPERIENCIA INICIAL. INDICACIONES Y RESULTADOS

Angel M. Minetti, José I. Pitaco, Daniel A. Crescenti, Esteban Martinez

125



REV ARGENT COLOPROCT | 2017 | VOL. 28, N° 2 : 121-133

ARTICULO ORIGINAL

TABLA 1: AFECCIONES TRATADAS

Pélipos 22 53,7
Cancer 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 2: NUMERO DE PACIENTES CON RESECCION PRIMA-
RIA O DE RECIDIVA.

Uno con 4 intentos
de reseccion endos-
copica incompleta
Uno con polipecto-
mia quirurgica tran-
sabdominal, otro con
reseccion transa-
nal microquirdrgica*
y dos con reseccién
endoscopica

Ambos con reseccion
transanal convencional

Primera vez 15

Recidivado 4

Segunda 2
recidiva

Tercera 1 Reseccidén transanal

recidiva convencional

*Reseccion efectuada en otro establecimiento 3 meses antes.

TABLA 3: PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

Reseccion local 29 644
TATA 6 13,3
Dilatacion de estenosis 4 88
Biopsia transrectal 3 6,6
Drenaje de absceso retrorrectal 1 2,2
Control de hemorragia 1 2,2
Colocacién de stent 1 2,2

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

La via transanal microquirdrgica se emple6 para los si-
guientes procedimientos (tabla 3).

En relacién al cincer de recto, la indicacién del procedi-
miento fue detallada en la tabla 4.

La distancia de la lesién en relacién al margen del ano
oscilé entre los 2 y 20 cm, con un promedio de 7,5 cm.

En ocho pacientes en los que se realizé reseccion local

TABLA 4: INDICACION DE MICROCIRUGIA TRANSANAL EN
CANCER DE RECTO

'PROCEDIMIENTO  PACIENTES
Reseccion local®
Biopsia transrrectal™
TATA
Colocacion de stent

- xN~N

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

y parietal total, y en uno en quien se efectué mucosecto-
mia de toda la circunferencia a causa de una napa vellosa,
se pudo completar la sutura de la brecha quirdrgica. Ex-
cepto uno, los otros presentaron dehiscencia total o par-
cial (fig. 7).

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

En esta serie no hubo conversiones por complicaciones
intraoperatorias. Un paciente presenté sangrado postope-
ratorio persistente, que se resolvié en quiréfano a través
del mismo abordaje microquirtrgico, con electrofulgura-
cién del lecho.

La estadia hospitalaria promedio fue 2,21 dias (minimo
1 - méaximo 8).

De los 29 pacientes en los que se realizé reseccion local,
pudieron ser controlados 25 (86,2%) durante un periodo
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
podrin verse en la tabla 5.Particular mencién merece una
paciente de 73 afios quien consulté por una lesién ubicada
a 8 cm del margen anal, con estadificacién preoperatoria
por ecografia endorrectal y resonancia magnética de alta
resolucién como T1 NO. Antecedente de histerectomia y
radioterapia adyuvante 20 afios antes a causa de cdncer de
cuello uterino. Se efectio reseccién local, la que transcu-
rrié con apertura accidental del fondo de saco de Douglas
resuelta mediante sutura. El resultado anatomopatolégico
fue adenocarcinoma de recto semidiferenciado con inva-
sién parcial de la pared muscular propia, y margen de re-
seccién rasante a la lesion, con un ganglio peritumoral ne-
gativo (pT2NO0). A los 15 dias se indicé reseccién anterior
con escisién total del mesorrecto y anastomosis colorrectal
baja con ileostomia de proteccién mediante abordaje con-
vencional. El estudio anatomopatolégico informé escasas
células tumorales adyacentes a la cicatriz, margen distal de
3 cm y 13 ganglios negativos (pT2NO0). En consulta con el
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Figura 7: A'y B) Reseccion de pélipo recidivado por segunda vez mediante mucosectomia en forma fraccionada (en linea punteada el plano de diseccion); la magnifica-
cion de la imagen permite resecar la pieza por margen sano. P: pdlipo; GPR: grasa perirrectal.

equipo de oncologia clinica se decidié control y cierre de
ileostomia. Al afio y dos meses fue intervenida por oclu-
sién intestinal ocasionada por carcinomatosis pelviana con
invasion de un asa ileal, que fue resecada y anastomosada.
Se indicé tratamiento con quimioterapia, falleciendo por
progresién de la enfermedad 8 meses después.

DISCUSION

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

Clisicamente una gran variedad de técnicas han sido
descriptas para tratar lesiones mediante reseccién local
ademds del abordaje transanal, tales como las resecciones
transcoccigea (Kraske), pararrectal (Bevan), o transesfin-
térica (York Mason), hoy en desuso por el alto nimero de
complicaciones y recidivas.!

Por largo tiempo la reseccién transanal convencional
descripta por Parks, ha sido la técnica mas empleada para
el tratamiento de lesiones del recto inferior.? Aunque rela-
tivamente segura, presenta distintas dificultades entre las
cuales se encuentran el tipo de paciente y género, siendo
el sexo masculino y la obesidad dos factores que dificultan
enormemente cualquier abordaje del recto y éste en parti-
cular; la altura superior a los 6 cm; el tamafio mayor a 1/4
de la circunferencia y la ubicacién 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 nimero de casos que encuentran indi-
cacién para este procedimiento.

El abordaje transanal requiere de un manejo particular

por parte del cirujano, ya que ninguno de los separado-
res disefiados 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 fin de transformar un
saco virtual en real. En este escenario, el campo operato-
rio presenta dificultades en cuanto a iluminacién y el ma-
nejo del instrumental, por lo que es de esperar un mayor
nimero de problemas intraoperatorios como reseccién in-
completa de margenes, dificultad para la hemostasia y sin-
tesis, resultando en un mayor nimero de complicaciones
inmediatas (hematomas, infeccién, dehiscencia) y alejadas
(estenosis) con mayor nimero de recidivas, ya sea patolo-
gia benigna o maligna. A consecuencia de ello se mencio-
nan cifras de recidivas globales de hasta 60%, siendo para
el cancer (T1) del 4% (fig. 8).°

La ultima opcién propuesta es el abordaje microquirir-
gico transanal desarrollado en la década del ‘80 por Buess,’
un procedimiento que se ha difundido lentamente espe-
cialmente fuera de Europa. En los Estados Unidos recién
en los afios ‘90 fue aplicado en forma masiva; en Améri-
ca Latina es en Brasil® donde se ha desarrollado la ma-
yor experiencia, e inexplicablemente en nuestro pais 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 cirugia laparoscépica, y a la
cual los cirujanos colorrectales accedieron tardiamente; el
alto costo de los equipos y el bajo nimero de pacientes que
encuentran indicacién para el procedimiento si se excluye
el cdncer colorrectal avanzado.’

En la actualidad se han dado distintas denominaciones
para una misma via de acuerdo al dispositivo utilizado, el
que puede estar compuesto de una plataforma rigida con
un rectoscopio binocular de vision tridimensional desarro-
llado por Wolf que se sujeta a través de un brazo articula-
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TABLA 5: COMPLICACIONES RELACIONADAS CON EL PROCEDIMIENTO
PACIENTE DIAGNOSTICO

PROCEDIMIENTO

COMPLICACION

TRATAMIENTO

CONTROL ALEJADO

1 Napa Vellosa Reseccion de Estenosis. In- Dilatacion digi- 24 meses: Inconti-
(3er recidiva) 90% de la cir- continencia ale- tal en varias se- nencia a gases es-
cunferencia mu- jadaleve (Score siones con bue- poradicay Sindrome
co-muscular Wexner, 4) na respuesta Rectal
2 Sospecha de TATA Incontinen- Loperamida 2 meses: asin-
Recidiva de cia leve (Score tomatico
Cancer de Wexner, 5)
Recto
3 Poliposis Fa- TATA Vejiga Neurogé- - 24 meses: cateter-
miliar nica izacion intermitente
4 Cancer de Reseccion local  Dehiscencia de Colostomia - 12 meses: recidiva
recto T1 post- 5cm de diametro  sutura - Fistula  Reparacion por de fistula
neoadyuvan- recto-uretral via perineal y
cia Hiperpla- abdominal
sia prostatica
5 Reseccion Biopsia transmu- Incontinencia - 9 meses: incon-
anterior por ral transrectal severa (Score tinencia severa
cancer — sos- Wexner, 15) (Score Wexner 15)
pecha de re-
cidiva local
6 Estenosis Co- Dilatacion Incontinen- - 2 meses: sin inconti-
lo-Rectal alta neumatica cia leve (Score nencia
Wexner, 3)
7 Napa vellosa  Reseccion total Estenosis Dilatacion bajo 12 meses: asin-
(reseccion pri-  de la circunfer- anestesiay en tomatico
maria) encia consultorio
8 Céancer de Reseccion local  Aperturade fon- Suturaintraop- 14 meses: carcino-
Recto Bajo do de saco de eratoria — Re- matosis pelviana.
Douglas y resec- seccion Ante- Fallece
cién incompleta rior
9 Napa Vello- Reseccion local Neumorretro Antibiotico Sin seguimiento
sa — sospecha peritoneo
de cancer (AP:
tumor T2)
10 Pdlipo Velloso  Reseccion 50% Hemorragia — Control de he- 16 meses: asin-
de circunferen- Estenosis leve mostasia bajo tomatico
cia, espesor total anestesia — di-
latacion digital
en consultorio
11 Cancer de Reseccion % de Estenosis Dilatacion en 12 meses: asin-
recto bajo circunferencia, consultorio y tomatico
(T3NO) espesor total bajo anestesia

do a la mesa de operaciones, utilizando instrumental es-  tud que carece de visién binocular, pero que permite el uso

pecifico y denomindndose asi microcirugia endoscépica  de instrumental laparosépico estdndar y fuera desarrollado
transanal (TEM), o bien puede tratarse de una alternativa  por Karl Storz con posterioridad. Luego de su descripcion,
mds econémica denominada operacién transanal endosc6-  en el afio 2010, la cirugia transanal minimamente invasi-

pica (TEO) que utiliza un rectoscopio de menor longi- va (TAMIS) fue ganando terreno entre los cirujanos colo-
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A

Figura 8: Reseccion local: A) Paciente obeso, portador de tumor T1 en cara anterior de recto, posicion de navaja sevillana; B) Reseccion de tumor con instrumental

convencional.

rrectales con experiencia en abordaje laparoscépico, ya que
gracias a la plataforma blanda representada por un puer-
to Gnico con multiples canales de trabajo permite utilizar
una 6ptica de 5 0 10mm y 30° e instrumental laparosc6pi-
co comun, sin elevar el costo del procedimiento. En la vi-
sualizacién endoscépica (€TAMIS), se reemplaza la éptica
rigida por un endoscopio flexible que agrega una posibili-
dad adicional de retraer o sujetar la pared rectal o coléni-
ca por medio de instrumental introducido a través del ca-
nal de trabajo.!%!!

Las ventajas que ofrece en relacién a la cirugia conven-
cional estin dadas por el mejor campo quirdrgico que
otorga el neumorrecto, iluminacién directa del campo,
mayor y mejor precisién en la reseccién de mdrgenes y
en la sintesis de tejido, posibilidad de tratar lesiones hasta
los 20 c¢m, con menos complicaciones, recidivas y secuelas
post operatorias.

En la actualidad, ésta via de abordaje encuentra indica-
cién no sélo en la reseccién de tumores, sino que también
es de suma utilidad en el tratamiento de las estenosis me-
diante dilatacién o estricturoplastia, colocacién de préte-
sis autoexpandibles, biopsia o reseccién de tumores extra-
rrectales, exploracion ante sospecha de recidiva local no
demostrada por otros métodos y procedimiento de eva-
luacién en la respuesta clinica completa luego de neoad-
yuvancia, abscesos perirrectales, asi como también para el
tratamiento de fistulas rectales de cualquier origen.*?

El abordaje transanal microquirdrgico ha reemplaza-
do progresivamente a la reseccién 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%.%° En la serie presentada, la mor-
bilidad global relacionada al procedimiento fue de 24,4%
y la severa 6,6% (vejiga neurogénica, incontinencia severa,
fistula recto-uretral).

Una de las dificultades descriptas para esta via se encuen-
tra relacionada con lesiones muy bajas adyacentes a la linea
pectinea, ya que el extremo distal del dispositivo dificulta
la visién parcial o total del borde inferior de la lesion, sien-
do mds marcada cuando se emplean anoscopios no descar-
tables; en éstas circunstancias se ha propuesto iniciar la in-
tervencion en forma convencional empleando retractores
tipo Lone Star o similares, para luego finalizarla median-
te microcirugfa.’®

La principal indicacién en cincer es tumor con inva-
sién T1 NO MO, 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%'* en
contraposicién a la reseccién transanal convencional que
tiene citas que van del 0-33%."

La neoadyuvancia en el cincer de recto bajo (estadio 11
y IIT) no sélo ha sido crucial en la disminucién de las re-
cidivas locales, sino que también ha generado un nuevo
paradigma cuando se obtiene como resultado la desapa-
ricién clinica 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 fin de preservar el 6rgano y evitar las complicaciones y
mortalidad de una cirugia 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 cirugfa.’®

Dentro de los procedimientos complementarios de estu-
dio luego de la neoadyuvancia, al igual que en ésta serie,
otros autores han empleado corrientemente ésta via como
método de reseccién de lesiones residuales con el fin de
establecer la presencia o ausencia de células tumorales y
realizar control y observacién en aquellos pacientes con
respuesta clinica y patolégica completa.'®!

En las dltimas décadas, con el avance en la precisién de
los estudios por imdgenes para la estadificacion local y a
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distancia del cdncer de recto y el aporte del tratamien-
to neoadyuvante, la escisién local en estadios mds alld del
T1NO va en progresivo aumento con resultados oncoldgi-
cos alentadores."

Como consecuencia, el tratamiento conservador del 6r-
gano ofrece una rdpida recuperacién con menor morbi-
mortalidad inmediata y alejada, evita indeseadas ostomias
transitorias y definitivas y otorga mejores resultados fun-
cionales y de calidad de vida.?**! Los efectos mds promete-
dores han sido reportados en el estadio T2NOMO 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.?*

En lesiones benignas y carcinoma in situ que estén al
alcance de éste procedimiento, el mismo tiene multiples
ventajas respecto de las resecciones videocolonoscépicas al
emplear instrumental mds variado y seguro tanto para el
tiempo de reseccién como de hemostasia y eventualmen-
te de sintesis.

Las lesiones benignas mucosas pueden ser tratadas me-
diante mucosectomia. La microcirugia endoscépica tran-
sanal ofrece mayores posibilidades de reseccién completa
en un solo gesto. Cuando por necesidad se realiza una mu-
cosectomia fragmentada, mejora la obtencién de margenes
libres macroscépicos debido a la magnificacién, ilumina-
cién y mejor campo operatorio. A diferencia de la resec-
cién en lesiones malignas donde la fragmentacién es una
causa crucial de recidiva local, en pdlipos grandes o napas
vellosas, la misma se halla relacionada con la condicién de
mdrgenes comprometidos mds que con la fragmentacién.

Recientemente Clancy y colaboradores realizaron una
revisién sistemdtica y metaandlisis de cirugia endoscépi-
ca transanal vs reseccién estindar, 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 microcirugfa transanal obtuvo menor ntime-
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).2

Uno de los efectos adversos de la via transanal, en cual-
quiera de sus formas, es la necesidad de la dilatacién for-
zada del conducto anal. El empleo de separadores para el
abordaje transanal clasico, requiere de dilataciones mayo-
res en gran parte de los pacientes. En el caso particular
de la via microquirdrgica, 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 relacién al estado previo del paciente. En esta
serie si bien no se realizaron evaluaciones preoperatorias,

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

La conversién a laparotomia o laparoscopia oscila entre
el 5,7 y el 11,6% y el paciente debe estar informado acerca
de ésta posibilidad. Se encuentra intimamente relaciona-
da con la experiencia del equipo quirtirgico y una correc-
ta seleccién del paciente, siendo las causas mds comunes
hemorragia intraoperatoria, imposibilidad o duda de una
reseccién adecuada del tumor (por tamafio y ubicacion),
apertura del fondo de saco de Douglas y lesién de visceras
adyacentes cuando no pueden ser resueltas por ésta via. La
misma puede ser realizada mediante distintas alternativas
y vias de abordaje, las que estardn indicadas de acuerdo al
tipo de complicacién y experiencia del operador.”

Si bien no se trata de una conversién 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 hibrido.

La recidiva local luego de reseccién de lesiones malignas
se halla relacionada en especial con la escisién fragmenta-
day en piezas con margen comprometido.?#?

De Graat'y colaboradores® en una publicacién de 2009
con una serie de 353 adenomas rectales resecados por via
microquirurgica, en el periodo 1996 a 2007, y con segui-
miento promedio a 27 meses, hallaron una tasa de reci-
diva de 9,1% asociada a mayor didmetro longitudinal
(p<0,001), mayor didmetro transversal (p<0,001), mayor
drea tumoral (p<0,001) y localizacién proximal (p<0,001).
Los predictores de recurrencia en relacién al margen fue-
ron con margenes 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 relacién a la
conversién, en el mismo trabajo se describe una tasa de
9,6%, relacionada a la distancia de la lesién a la linea den-
tada (p=0,007), al compromiso circunferencial del 6rgano
(p=0,001) y experiencia del cirujano (p=0,004).

Mis recientemente (2011), el mismo autor compara los
resultados de la reseccion local transanal versus la mi-
croquirdrgica 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); mérgenes negativos 50% vs 88%
(p<0,001); fragmentacién de la muestra 23,8% vs 1,4%
(p<0,001), lo cual se halla relacionado directamente al ni-
mero de casos con mérgenes comprometidos. La recurren-
cia fue 28,7% vs 6,1% (p<0,001).%

El abordaje laparoscépico es el método de preferen-
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cia para el tratamiento del cincer coldnico a partir de los
estudios multicéntricos publicados que han demostra-
do iguales resultados oncoldgicos en relacién 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 escisién del
mesorrecto observadas en el abordaje convencional se han
visto aumentadas en el laparoscépico. La obesidad, el sexo
masculino, la pelvis estrecha, el tamafio tumoral y las di-
ficultades para lograr una seccién adecuada del recto por
falta de instrumentos de precisién han llevado a un alto
numero de conversiones (de hasta 30%) o de cirugfas hi-
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 reseccién total del mesorrecto
por via transanal microquirdrgica. Este novedoso procedi-
miento ha generado nuevas expectativas, ya que al combi-
narlo con el abordaje abdominal laparoscépico permitiria
superar las dificultades antes mencionadas.

Sin embargo, ain no existen pruebas definitivas que ava-
len éstas nuevas estrategias en el cancer de recto. Al res-
pecto, se han mencionado un mayor numero de alteracio-
nes génito-urinarias relacionadas con la lesién nerviosa
auténoma debido a una diseccién inadecuada de las pare-
des laterales del recto.

La aplicacién de cirugia robdtica transanal microquirdr-
gica inicialmente pareciera haber mejorado estos resulta-
dos, sin embargo, las principales objeciones siguen siendo
el alto costo del equipamiento, el tiempo prolongado de
intervencién y entrenamiento de los cirujanos.

La experiencia obtenida en reseccién local microquirdr-
gica ha llevado al desarrollo de la diseccién rectal y meso-
rrectal completa por ésta via, 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 laparoscépico
puro, disminuyendo el nimero de conversiones y facilitan-
do el abordaje en los casos mds desafiantes.”” Adicional-
mente posibilita la extraccién 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 conversién de
2,5% y una incisién media de extraccién de la pieza de 4,3
cm, con pérdida sanguinea 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 metastasis a distancia 10,1% (8/79) y de la cur-
va de sobrevida actuarial de Kapplan-Meier a 5 afios del
97%.%

Las complicaciones descriptas para el abordaje microqui-
rirgico son similares a las de la via transanal cldsica, pero
menos frecuentes (3-16%).>1%% Dentro de las intraopera-
torias se encuentran la hemorragia, perforacién de visce-
ras adyacentes (vagina, uretra, prostata, vejiga) y apertu-
ra accidental del fondo de saco de Douglas, mientras que
las postoperatorias incluyen la hemorragia, fistula rectova-
ginal, rectouretral y rectovesical, estenosis, incontinencia,
trastornos funcionales genitourinarios y dolor persistente,
sepsis pelviana grave y gangrena de Fournier.

El sangrado intraoperatorio estd relacionado con la di-
seccién fuera del plano o de vasos sanguineos propios de la
circulacién rectal; por tratarse de arterias de pequeiio cali-
bre siempre es posible su control durante el acto operato-
rio mediante hemostasia con equipos de energia eléctrica.
El sangrado postoperatorio puede ser resuelto por la mis-
ma via. En la serie presentada, uno de los pacientes inter-
currié con sangrado persistente en el postoperatorio inme-
diato de reseccién local de un pdlipo recidivado de gran
tamafio, lo cual se resolvié al 7° dia con electrocauterio del
lecho de reseccién por la misma via de abordaje.

La perforacién de visceras adyacentes y fistulas es mds
probable en pacientes que han recibido radioterapia
preoperatoria, su prevencién radica en realizar una disec-
cién prolija y por planos adecuados, evitando la seccién de
tejidos en forma masiva y la hemostasia a ciegas. La lesién
puede ser reconocida en el acto operatorio o tardiamente a
causa de necrosis térmica y caida 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 reseccién, de ser posible, debera ser
suturado transversalmente al 6rgano en forma total o par-
cial, ya que asegura una mejor hemostasia, contacta borde
a borde la mucosa, disminuye el riesgo de infeccién 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
tamafio. Esto genera la pérdida inmediata del neumo-
rrecto con el consecuente neumoperitoneo, el cual debe
ser advertido al anestesiélogo. El tratamiento es posible,
casi siempre, durante el acto operatorio mediante la su-
tura transrectal microquirdrgica o en forma asistida a tra-
vés del anoscopio con instrumentos convencionales. En el
marco teérico existirfa un mayor riesgo de infeccién 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 sinto-
mas principales son urgencia, aumento de la frecuencia y
evacuacién incompleta. Esta complicacién es mds proba-
ble en pacientes que han recibido radioterapia con resec-
cién de mds de un tercio de la pared del érgano. Mis fre-
cuentemente se observa en la mucosectomia por grandes
napas vellosas como en dos de los pacientes de la presente
serie. Esta estenosis es facilmente tratable ya que general-
mente se encuentra al alcance del dedo siendo factible la
dilatacién manual.

Respecto de la incontinencia anal, ésta se halla relaciona-
da con las maniobras de dilatacién forzada requeridas para
la introduccién del anoscopio. Lo corriente es hallar cier-
to nimero de pacientes con incontinencia leve y transito-
ria que tendrd mayor o menor repercusion segun el estado
previo neuro-muscular del aparato esfinteriano. Ha sido
descripta una tasa de incontinencia transitoria del 4%.

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

en el procedimiento TATA y se mencionan cifras mayo-
res que la diseccién rectal por via laparoscépica pura o me-
diante robot.

La via transanal endoscépica puede emplearse para el
tratamiento de estenosis ubicadas en los dltimos 20 cm
distales al margen anal. Si bien en ésta serie ha sido em-
pleada en pocos pacientes, pareceria encontrar como ven-
taja la facilidad de tutorizar la lesién por medio de instru-
mental rigido de uso corriente.

CONCLUSIONES

El abordaje microquirdrgico transanal permite tratar le-
siones ubicadas en toda la extensién del recto y el dltimo
segmento del colon sigmoides. Se obtiene una mejor vi-
sién permitiendo una diseccién mds 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
diagnéstico o para el tratamiento de estenosis, tumores ex-
tramucosos y fistulas.
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Ablacién de las Neoplasias Intraepiteliales Escamosas
Anales de Alto Grado, Precursoras del Cincer Anal, con
Coagulacién Infrarroja

Rita L. O. Pastore,! Maria Victoria Galperin,? Gisela J. Presencia,? Laura Svidler Lépez,’
Gabriela L. Sidra,* Maria Cecilia Mayo®
Divisién Cirugfa, Sector Coloproctologia, Hospital Juan A. Fernindez, CABA.

RESUMEN

Introduccion: 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 ablacién dirigida por anoscopia de alta resolucién (AAR). El
tratamiento ideal de la AIN-AG no estéa establecido. Goldstone, en 2005 introdujo el coagulador infrarrojo (CIR) para la ablacion
de estas lesiones y demostré que tiene tanta efectividad como la cirugia, aunque menor morbilidad y la ventaja de no requerir
quiréfano. No hemos encontrado publicaciones con esta técnica en nuestro medio. El objetivo de este trabajo es evaluar los
resultados de la ablacién de las AIN-AG con CIR, las complicaciones del método y la recurrencia temprana.

Disefo: Observacional, retrospectivo, con base de datos prospectiva.

Pacientes y Método: Se incluyeron individuos con AIN-AG en conducto anal y/o regién perianal diagnosticadas en el
Consultorio de Deteccién Temprana de Displasia Anal del Hospital Juan A. Fernandez mediante biopsia dirigida por AAR y
tratadas con CIR con el aparato Redfield®, entre marzo 2013-agosto 2014 previo consentimiento informado escrito. Tras
infiltracion con anestesia local las lesiones fueron coaguladas con repetidos pulsos de 1,5 segundos hasta visualizar los vasos
de la submucosa. Se control6 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) afios. La AIN-AG se localizaba en el conducto anal en 11 pacientes y en la regién perianal en 3.
En la AAR diagnéstica todos presentaban soélo un area de AIN-AG. El procedimiento fue bien tolerado. Una paciente VIH-positiva
presenté secrecién purulenta a los tres dias de la ablacién, que se traté con antibiéticos. Esta paciente y otro mas 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 lesioén extendida y otra diagnosticada al momento de realizar CIR,
que no habia sido observada en la AAR realizada 1 mes antes. La eficacia por lesion individual tratada fue del 92,9%.
Conclusiones: El tratamiento de las AIN-AG en el consultorio mediante CIR es bien tolerado, tiene minimas complicaciones

y resulta efectivo en el corto plazo. Es necesario un seguimiento mas prolongado para evaluar la tasa de recidiva y la utilidad
para prevenir la progresion al CAE.

Palabras clave: Neoplasia Intraepitelial Anal de Alto Grado; Coagulacién 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. Fernandez, 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

INTRODUCCION camoso (CAE) aumenté un 96% en hombres y un 39%

en mujeres’ y continda incrementindose en mds de un 2%

En las dltimas 3 décadas la incidencia del cincer anal es-  por afio en ambos sexos.” La poblacién de mayor riesgo
la constituyen los hombres que tienen sexo con hombres

Rita L. O. Pastore
rpastore@intramed.net (HSH) VIH-positivos, en quienes la incidencia es de 92-
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144 cada 100.000 habitantes por afio.>”

El virus del papiloma humano (VPH) se asocia fuerte-
mente al desarrollo del carcinoma anal e imita al cincer 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 progresién 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 afios de evolucién
de la enfermedad.® Si bien las AIN 1y 2 pueden involu-
cionar espontdneamente, esto es mds 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.®™ Esta incidencia disminuye al 1,2%
con la ablacién dirigida por la anoscopia de alta resolucién
(AAR).?

En el 2005 Goldstone y col.™® 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 indices de recurrencia, pero menores complica-
ciones estendticas y de incontinencia anal que las produci-
das por la exéresis quirtrgica. 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,!1+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 ablacién de las AIN-AG con el
CIR, analizando la tolerancia, las complicaciones del mé-

todo y el indice de recurrencia temprana.

MATERIALY METODO

Se incluyeron individuos con AIN-AG en el conducto
anal y/o la regién perianal diagnosticadas en el Consulto-
rio de Deteccién Temprana de la Displasia Anal del Hos-
pital Juan A. Ferndndez, entre marzo 2013 y agosto 2014.
El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en la In-
vestigacién de nuestra institucién. Previo consentimiento
informado por escrito se realiz6 la pesquisa de la displasia
anal con la citologia anal exfoliativa (PAP anal) y la AAR,
también denominada anoscopia magnificada, cuya técni-
ca ha sido descripta previamente.”” Brevemente, con el pa-
ciente en decubito 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 rotindolo 360° en di-
reccién de las agujas del reloj mientras se aplica a las pare-
des del canal anal una presién suave. El material obtenido
es colocado en un portaobjetos y fijado en alcohol al 96%.
Para el informe anatomopatoldgico se utilizé la Clasifica-

cién de Bethesda:

1. Normal,

2. ASCUS: Células escamosas atipicas de significado
indeterminado,

3. ASC-H: Células escamosas atipicas, no se puede ex-
cluir lesién intraepitelial escamosa anal de alto grado
(H-ASIL),

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

5. lesi6n intraepitelial escamosa anal de alto grado (H-
ASIL).*®

A continuacién se procedié 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 dcido acé-
tico al 5% que tifie de blanco las lesiones intraepiteliales
anales (ASIL). Luego el anoscopio se retira lentamente
hasta visualizar con el colposcopio la zona de transforma-
cién anal donde se hallan habitualmente las ASIL y par-
ticularmente las H-ASIL. Puede usarse Lugol para poner
mis de manifiesto las lesiones acetoblancas. Todas las le-
siones sospechosas por ser acetoblancas, presentar punti-
llado, mosaico o vasos atipicos, se biopsian con una pinza
mini-Tischler®, previa infiltracién de lidocaina con epin-
efrina. Se toman fotografias y/o se filman las zonas biop-
siadas para ayudar posteriormente a localizar las H-ASIL

a tratar.

Solo se realizé la ablacién 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 lesion.

El procedimiento se realizé con el aparato Redfield® de
coagulacién infrarroja, utilizado cldsicamente para el tra-
tamiento de las hemorroides. El mismo estd compuesto
por un disparador con una guia 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 Coloproctologia, con el paciente en dectbito lateral iz-
quierdo se repitié la AAR para localizar la lesién identifi-
cada y biopsiada en la AAR previa (fig. 2 A). En algunos
casos se colocé Lugol para poner més de manifiesto la le-
sién, que no toma el Lugol a diferencia de las dreas circun-
dantes sanas (fig. 2 B). Se realiz6 anestesia local infiltrativa
con lidocaina al 1% con epinefrina 1/100.000, con una je-
ringa de 1cm y aguja de 27G que permite infiltrar y simul-
tineamente observar la lesion a través del anoscopio (fig.
2 C). Es conveniente infiltrar un drea mayor a la de la le-
sién por la difusién del calor. Luego se procedié a la abla-
cién de la lesién efectuando varios disparos, con pulsos de
1,5 seg, abarcando toda la lesién con 2 mm de margen (fig.
2 D). La clave es ir lo suficientemente profundo para des-
truir totalmente la lesién, por lo que se repitié hasta que
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los vasos de la submucosa fueron identificados y coagu-
lados (fig. 2 E). Posteriormente se retiré la escara, desca-
mada espontdneamente 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 aplicacién
del coagulador. No se produjo humo ni olor.

Se realiz6é un control entre los 3 y 6 meses del proce-
dimiento con AAR, biopsiando las zonas sospechosas. Se
biopsié la zona tratada solo cuando se consideré patolégi-
ca. Si la biopsia fue normal se indicé el seguimiento con
PAP y AAR ¢/12 meses en los HIV negativos y ¢/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) afios. Las AIN-AG se localizaban en el conduc-
to anal en 11 pacientes y en la regién perianal en 3. Todos
los pacientes presentaban s6lo un drea de AIN-AG en la
AAR inicial.

El procedimiento fue bien tolerado y sin complicaciones.
En 3 pacientes se observé un sangrado leve del lecho que
se controld satisfactoriamente con la aplicacion del coagu-
lador infrarrojo. Post-ablacién, un paciente con AIN-AG
perianal refirié dolor de intensidad 7/10 que se manejé
adecuadamente con AINES. Otra paciente VIH positiva
con lesién en el conducto anal refirié dolor de intensidad

Figura 1: Aparato coagulador infrarrojo Redfield® compuesto por un disparador (A),
una guia (B) que administra pulsos de luz infrarroja y una base con una perilla para
ajustar los pulsos (C).

6/10 y secrecién mucopurulenta escasa, que se traté con
AINES y antibiéticos 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 interpreté como persistencia por margen insu-
ficiente en la ablacién de una lesién extendida y se traté
con nueva CIR. La otra en una paciente VIH positiva en
quien se detect6 al momento del CIR otra zona sospecho-
sa no observada en la AAR inicial realizada 1 mes antes;
se trat6 el drea con confirmacién histoldgica y se biopsié el
nuevo hallazgo que resulté otra AIN-AG, la cual fue tra-
tada con CIR en una nueva sesién. De este modo, la efec-
tividad por lesién individual tratada fue del 92,9%.

De los 4 pacientes con seguimiento mayor a 12 meses,
uno se perdi6 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.

DISCUSION

Dado que existen escasos estudios randomizados que
comparen diferentes tratamientos, el manejo de las AIN-
AG es controvertido.” 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.® 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 extirpacién parcial o total de la zona de transicién es-
camo-columnar, la zona de transicién anal no puede ser
resecada totalmente sin un alto riesgo de estenosis y/o al-
teraciones funcionales de la evacuacién. Dado que el tra-
tamiento quirtrgico frecuentemente tiene una morbilidad
no despreciable? y carece de una eficacia segura ya que las
recurrencias estdn garantizadas, algunos autores sugieren
que las AIN-AG en personas VIH positivas no deberian
tratarse hasta que se desarrolle el CAE %’

Con relacién a la rapidez de esta posible transforma-
cién maligna, Scholefield y col.® publicaron un 9% de pro-
gresion 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.*?

Para quienes deciden tratar las AIN-AG las opciones
terapéuticas incluyen tratamientos tépicos con imiqui-
mod, 5-fluoruracilo, o 4cido tricloroacético, la destruccién
con criocirugia, coagulaciéon infrarroja, electroagulacion,
laser, o la exéresis quirtrgica.>"’

Aunque la ablacién puede ser realizada con electrocoa-
gulacién con similar éxito que con el CIR,? el aparato e
instrumental necesarios no siempre estdn disponibles en el
consultorio externo.
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Figura 2: Ablacion mediante coagulacion infrarroja de una lesion intraepitelial de alto grado del conducto anal. A) Se observa la lesion acetoblanca (flecha) luego de la apli-
cacion de acido aceético al 5%, ubicada proximalmente a la zona de trasformacion anal. B) Luego de la aplicacion de Lugol se observa que se tifie levemente (color mostaza)
a diferencia del &rea periférica normal que se observa color marrén oscuro. C) Infiltracion de lidocaina al 1% con epinefrina 1/100.0000. D) Ablacion con pulsos de luz infra-
rroja. E) Escara post-coagulacion. F) Parte de la escara desprendida (flecha).

La ablacién con coagulacién con el CIR dirigida por
AAR es un procedimiento de destruccion local precisa en
tamafio y profundidad, que resulta bien tolerado, ademads
de poder realizarse en el consultorio y con anestesia lo-
cal.¥52 Las complicaciones post-procedimiento son ra-
ras, 131520

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 aplicd a los pacientes con una sola lesién que en general

ocupaba menos de una hemicircunferencia anal. Pacien-
tes con lesiones mds extendidas y/o asociadas con multi-
ples condilomas fueron tratados en quiréfano con exére-
sis y electrocoagulacién bajo anestesia local o regional. El
CIR aventaja a otras terapéuticas también ambulatorias
que hemos utilizado en algunos pacientes, como la topica-
cién con dcido tricloroacético al 80-90% o el imiquimod.
La mds larga duracién 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-
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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 ablacién, con un éxito terapéutico por
cada lesion individual del 72% y 81%, respectivamente, en
HSH'13,23

Las lesiones metacrénicas, es decir aquellas localizadas
en una zona diferente a la del tratamiento inicial, fueron la
causa mayor de recurrencia. Desarrollaron lesiones meta-
crénicas luego de un primera y segunda ablacién 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 7y
11 meses, sin ninguna progresién al CAE.

La recurrencia es mds elevada con un seguimiento mds
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 mostré que al afio de la primera
ablacién la probabilidad de recurrencia fue del 61% en los
VIH positivos y el 38% en los VIH negativos.?® La pro-
babilidad de cura de una lesién individual fue del 67% en
los VIH positivos y del 80% en los VIH negativos. Al afio
de la segunda ablacién, 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 indices de recurrencia disminuyen con
cada nueva ablacién. La mayoria de las recurrencias se de-
bieron a lesiones metacrénicas (82% y 52% en los VIH
positivos y negativos, respectivamente). No hubo ninguna
progresién al CAE. %

Pineda y col.,'> comunicaron los resultados a largo pla-
zo del tratamiento de las AIN-AG en 246 pacientes, reali-
zado en el quiréfano con cirugia convencional combinada
con ablacién 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 dltimo seguimiento. A
los 12 meses la tasa de recurrencia fue del 40%, demos-
trando que su deteccién es mayor con un seguimiento mds

prolongado.

Otros autores comunican una eficacia del 64% al 87% y
coinciden en la ausencia de recurrencia al afio y de progre-
sién al CAE, con un indice de recurrencia del 13%-26% a
30 meses. 1416

En la presente serie hubo 2 recurrencias. Una conside-
rada persistencia de una lesién extendida tratada 3 meses
antes y otra lesién metacrénica que elegimos asumir como
recurrencia, aunque podria interpretarse como lesién sin-
crénica 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 super6 el afio
en 4 pacientes, de los cuales uno se perdié. Debe tenerse
en cuenta que las recurrencias en los pacientes VIH posi-
tivos, como son la mayoria de esta serie, son mds frecuen-
tes y aparecen mds rapidamente que en los VIH negativos,
por lo que es necesario un seguimiento continuo.”

Por otra parte, podria haber un sub-diagnéstico de las
recurrencias ya que en la AAR de control no fueron biop-
siadas las dreas previamente tratadas cuando se conside-
raron normales. Silveira y col.,* 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 sistematica.

El procedimiento tuvo una buena tolerancia y transcu-
rri6 sin complicaciones, como en otras series,'"'*1¢° o que
lo hace ideal para su aplicacién en el consultorio.

CONCLUSIONES

El tratamiento de las AIN-AG en el consultorio median-
te el CIR es bien tolerado, tiene minimas complicaciones
y resulta efectivo en el corto plazo. Es necesario un segui-
miento més prolongado para evaluar la tasa de recidiva y la
utilidad para prevenir la progresion al CAE.

AGRADECIMIENTOS

Agradecemos a la Fundacién Roemmers por el apoyo fi-
nanciero otorgado para la adquisicién del aparato Re-
dfield® de coagulacién infrarroja y de material imprescin-
dible para el desarrollo de esta investigacién.

BIBLIOGRAFIA

1. Johnson LG, Madeleine MM, Newcomer LM, Schwartz SM,
Daling JR. Anal cancer incidence and survival: the surveillance,
epidemiology, and end results experience, 1973-2000. Cancer.
2004;101:281-88.

2. Goldstone SE, Johnstone AA, Moshier EL. Long-term outcome
of ablation of anal high-grade squamous intraepithelial lesions:
Recurrence and incidence of cancer. Dis Colon Rectum. 2014; 57:
316-32.

3. Bower M, Powles T, Newsom-Davis T, Thirlinel Ch, Stebbing

J, Mandalia S, et al. HIV-associated anal cancer: has highly active
antiretroviral therapy reduced the incidence or improved the
outcome? ] Acquir Immune Defic Syndr. 2004;37:1563-65.

4. Diamond C, Taylor TH, Aboumrad T, Bringman D, Anton-Culver
H. Increased incidence of squamous cell anal among cancer men
with AIDS in the era of highly active antiretroviral therapy. Sex
Transm Dis. 2005;32:314-20.

5. Garcia FU, Haber MM, Butcher J, Sharma M, Nagle D. Increased

sensitivity of anal cytology in evaluation of internal compared with

ABLACION DE AIN DE ALTO GRADO CON COAGULACION INFRARROJA

138

Rita L. O. Pastore, Maria Victoria Galperin, Gisela J. Presencia, Laura Svidler Lépez, Gabriela L. Sidra, Maria Cecilia Mayo



REV ARGENT COLOPROCT | 2017 | VOL. 28, N° 2 : 134-139

ARTICULO ORIGINAL

10.

11.

12.

13.

14.

15.

external lesions. Acta Cytol. 2007;51:893-99.

Palefsky JM, Holly EA, Ralston ML, Jay N, Berry JM, Darragh TM.
High incidence of anal high-grade squamous intraepitelial lesions
among HIV-positive and HIV-negative homosexual and bisexual
men. AIDS. 1998; 12: 495-503.

Scholefield JH, Ogunbiyi OA, Smith JH, Rogers K, Sharp F.
Treatment of anal intraepithelial neoplasia. Br J Surg. 1994;
81:1238-40.

Scholefield JH, Castle MT, Watson NF. Malignant transformation
of high-grade anal intraepithelial neoplasia. Br ] Surg.
2005;92:1133-36.

Devaraj B, Cosman BC. Expectant management of anal squamous
dysplasia in patients with HIV. Dis Colon Rectum. 2006;49:36—-40.
Watson AJ, Smith BB, Whitehead MR, et al. Malignant progression
of anal intra-epithelial neoplasia. ANZ J Surg. 2006;76:715-17.
Weis SE, Vecino I, Pogoda JM, Susa JS. Treatment of high-grade
anal intraepithelial neoplasia with infrared coagulation in a primary
care population of HIV-infected men and women. Dis Colon
Rectum. 2012; 55:1236—43.

Pineda CE, Berry JM, Jay N, Palefsky JM, Welton ML, et al. High-
resolution anoscopy targeted surgical destruction of anal high-grade
squamous intraepithelial lesions: a ten-year experience. Dis Colon
Rectum. 2008;51:829-35.

Goldstone SE, Kawalek AZ, Huyett JW. Infrared coagulator: a
useful tool for treating anal squamous intraepithelial lesions. Dis
Colon Rectum. 2005;48:1042-54.

Stier EA, Goldstone SE, Berry JM, et al. Infrared coagulator
treatment of high-grade anal dysplasia in HIV-infected individuals:
an AIDS malignancy consortium pilot study. ] Acquir Immune
Defic Syndr. 2008;47:56-61.

Cranston RD, Hirschowitz SL, Cortina G, Moe AA. A retrospective
clinical study of the treatment of high-grade anal dysplasia by

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

infrared coagulation in a population of HIV-positive men who have
sex with men. Int ] STD AIDS. 2008;19: 118-120.

Sirera G, Videla S, Pifiol M, Coll ], Garcia-Cuyis F, Vela S, et al.
Long-term effectiveness of infrared coagulation for the treatment of
anal intraepithelial neoplasia grades 2 and 3 in HIV-infected men
and women. AIDS. 2013;27:951-59.

Presencia GJ, Pastore RLO, Svidler Lépez L, Sidra GL, Orellana
MA, Piccone M, et al. Deteccién temprana de la displasia anal con
citologia (PAP) y anoscopia de alta resoluciéon (AAR) en la poblacién
de riesgo: Experiencia inicial. Rev Argent Coloproct. 2015;1:12-16.
Bergeron C. El Sistema de Bethesda 2001. En: Alonso P, Lescano
E, Herndndez M. Ciéncer cervicouterino. Diagnéstico, prevencién y
control. Bs As.: Ed Panamericana. 2005. p. 219-24.

Weiss SE. Current treatment options for management of anal
intraepithelial neoplasia. Onco Targets Ther. 2013:6;651-65.
Goldstone RN, Goldstone AB, Russ ], Goldstone SE. Long-
term follow-up of infrared coagulator ablation of anal high-grade
dysplasia in men who have sex with men. Dis Colon Rectum.
2011;54:1284-1292.

Brown SR, Skinner P, Tidy J, Smith JH, Sharp F, Hosie KB.
Outcome after surgical resection for high-grade anal intraepithelial
neoplasia (Bowen’s disease). Br J Surg. 1999;86:1063-1066.

Kreuter A, Potthoff A, Brockmeyer NH, et al. Anal carcinoma
in human immunodeficiency virus-positive men: results of a
prospective study from Germany. Br ] Dermatol 2010; 162:1269-77.
Goldstone SE, Hundert JS, Huyett JW. Infrared coagulator ablation
of high-grade anal squamous intraepithelial lesions in HIV-negative
males who have sex with males. Dis Colon Rectum 2007;50:565-75.
Silvera R, Gaisa M, Goldstone SE. Random biopsy during high
resolution anoscopy increases diagnosis of anal high-grade squamous

intraepithelial lesions. JAIDS. 2014;65:65-71.

ABLACION DE AIN DE ALTO GRADO CON COAGULACION INFRARROJA
Rita L. O. Pastore, Maria Victoria Galperin, Gisela J. Presencia, Laura Svidler Lépez, Gabriela L. Sidra, Maria Cecilia Mayo

139



REV ARGENT COLOPROCT | 2017 | VOL. 28, N° 2 : 140-145 ARTICULO ORIGINAL

Respuesta al Tratamiento Neoadyuvante con
Capecitabine y Radioterapia en el Cancer de Recto
Inferior Localmente Avanzado

Cristian Rodriguez, Julio Lococo, Mauricio Fantozzi, Pablo Vecchio, José Lucena, Juan Tricarico,
Alejandro Usqueda, Hernan Penzi, Bruno Calarota, Luis Pedro, Vicente Dezanzo
Complejo Médico Hospitalario Churruca-Visca, C.A.B.A., Argentina

RESUMEN

Introduccion: 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 histéricamente mas utilizada
para este fin fue el 5-Fluorouracilo (5-FU). Una nueva molécula de administracion por via oral, la prodroga capecitabine, ha
reemplazado al 5-FU en el tratamiento neoadyuvante en los Ultimos tiempos, con mejores resultados y mayor comodidad.
Obijetivo: Valorar la eficacia, toxicidad y complicaciones del tratamiento neoadyuvante con capecitabine mas radioterapia en el
tratamiento del cancer de recto extraperitoneal localmente avanzado.

Disefo: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo.

Poblacion y Métodos: Se incluyeron 33 pacientes (66% de sexo masculino) con tumores de recto extraperitoneal localmente
avanzado (cT3/cT4 o cN+) con indicaciéon de neoadyuvancia. La dosis de radioterapia fue de 45 Gy mas un boost de 5,04

Gy administradas en 25 sesiones durante un periodo de 5 semanas. La dosis de capecitabine fue de 850 mg/m2, dos veces
al dia durante los dias en que se administraba la radioterapia. Se reevalud a los pacientes entre la 8° y 10° semana. Aquellos
pacientes con respuesta clinica completa (RCC) se les ofrecié ingresar al protocolo de Watch & Wait, mientras que aquellos
pacientes con respuesta clinica incompleta o nula se les indic6 la reseccién quirdrgica entre las 10-12 semanas post-
tratamiento neoadyuvante.

Resultados: 10 pacientes (30,3%) tuvieron respuesta clinica 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 excision total del mesorrecto. Se observé un 19,3% de RPC y un downstaging del 57,69%. A dieciséis
pacientes (61,53%) se les efectud una reseccion anterior ultrabaja con ostomia de proteccion. Nueve pacientes fueron
sometidos a una amputacién abdominoperineal (34,61%) y una paciente recibié una operacion de Hartmann (3,84%). El
principal efecto adverso fue la diarrea grado | en el 36% de los casos, seguida por la dermatitis grado | en el 33%. Tuvimos
dos dehiscencias anastomaéticas que se resolvieron sin reintervencion.

Conclusiones: El tratamiento neoadyuvante con capecitabine es una opcion segura, con alta tasa de respuesta clinica 'y
patolégica completa, con escasa toxicidad y complicaciones, y el beneficio de la comodidad de su administracion por via 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 studly.

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 | 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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ha logrado una clara disminucién en las tasas de recurren-
cia local de estos tumores, con un indice de efectividad su-
perior y una menor toxicidad en comparacién con la ra-
dioterapia postoperatoria.?

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

El agente quimioterdpico en la neoadyuvancia del cdncer
de recto que ha sido por muchos afos el mas utilizado es
el 5-fluorouracilo (5-FU). Su corta vida media, el requeri-
miento de colocacion de una via central y sus potenciales
complicaciones, han conducido a la bisqueda de drogas de
administracién oral para su reemplazo.?

El capecitabine es una nueva molécula de reciente lanza-
miento en el mercado como agente quimioterdpico de ad-
ministracién oral. Se trata de una fluoropirimidina dise-
fiada para transformarse luego de su absorcién en 5-FU a
nivel de las células tumorales.*’

Se presenta la experiencia del tratamiento neoadyuvan-
te con quimio y radioterapia con capecitabine en pacientes
con cincer 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.

MATERIALY METODO

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 Coloproctologia del
Complejo Médico Hospitalario Churruca-Visca de la ciu-
dad de Buenos Aires. Se explicé detalladamente las carac-
teristicas del tratamiento a cada uno de los pacientes pre-
vio a firmar el consentimiento informado.

Criterios de Inclusion

*  Pacientes mayores de 18 afios.

*  Diagnéstico confirmado por biopsia de adenocarci-
noma de recto.

*  Tumores de recto a menos de 9 cm del margen anal.

*  T3-T4,0 N+.

*  Tumores con indicacién de Amputacién Abdomi-
noperineal (Op. Miles).

*  Performance Status <2 (ECOG).¢

Criterios de Exclusién
*  Embarazo o Lactancia.
*  Metastasis a distancia.

*  Radioterapia previa.

Evaluacion Pre-tratamiento

Todos los pacientes fueron evaluados mediante un com-
pleto interrogatorio, examen clinico, proctolégico, recto-
sigmoideoscopia rigida, laboratorio completo incluyendo
marcadores tumorales (CEA y Ca 19.9), colonoscopia (en
aquellos casos en que el tumor no era estenosante), tomo-
grafia de térax, resonancia magnética de abdomen y pelvis
de alta resolucién.

Esquema de Quimio y Radioterapia

La dosis de capecitabine fue de 850 mg/m2, dos veces al
dia durante los dias en que se administraba la radiotera-
pia. La dosis de radioterapia fue de 45 Gy mds un boost de
5,04 Gy administradas en 25 sesiones durante un periodo
de 5 semanas. Dosis total de 5040 cGy.

Cirugia

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 ofrecié in-
gresar al protocolo de Watch & Wait,”® mientras que
aquellos pacientes con respuesta clinica incompleta o nula
se les indicé la reseccién quirtrgica entre las 10-12 sema-
nas post-tratamiento neoadyuvante.

Complicaciones Postoperatorias y Toxicidad:
Se clasificaron las complicaciones en tempranas y tardias,
en relacién a si estas sucedian antes o después de los 30
dias postoperatorios. Mientras que las toxicidades se eva-
luaron de acuerdo a la clasificacién de National Cancer
Institute Common Safety Criteria version 2.0.°

RESULTADOS

Se enrolaron 33 pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusién. La edad media fue de 61,09 afios (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
relacién al margen anal es 4,93 cm (IC 95% 4,17-6,70).
Las caracteristicas clinicas y demograficas son resumidas
en la tabla 1.

Respuesta Clinica

De los 33 pacientes, 10 (30,30%) tuvieron respuesta clini-
ca completa (RCC) luego de la re-evaluacién 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 quirdrgicamente. Los 5 pacientes res-
tantes siguen bajo estricto seguimiento clinico.

Procedimientos Quirurgicos

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 excisién total del mesorrec-
to descripta por Heald."® A dieciséis pacientes (61,53%) se
les efectud una reseccién anterior ultrabaja con ostomia de
proteccién. Nueve pacientes fueron sometidos a una am-
putaciéon abdominoperineal (34,61%) y una paciente reci-
bié una operacién de Hartmann (3,84%). De los 16 pa-
cientes con la localizacién del tumor inicial a menos de
5 c¢m del margen anal, 9 (56,2%) fueron sometidos a una
amputacién abdominoperineal y 7 (43,8%) a la realizacién
de una reseccién anterior baja. Todos aquellos pacientes
con una ubicacién inicial del tumor a mas de 5 cm del bor-
de anal fueron sometidos a una reseccién anterior ultraba-
ja con colostomia en asa de proteccion, salvo en un caso,
al que se le realizé una reseccion de Hartmann (Tabla 2).

Dentro de las complicaciones postoperatorias tempranas
tuvimos 1 dehiscencia parcial de herida perineal, 1 absce-
so pelviano por fistula anastomética que se drené espontd-
neamente por via anal, la misma evolucioné con estenosis
a nivel de la sutura rectal y posteriormente fue tratada con
dilatacién digital.

Con respecto a las complicaciones tardias tuvimos 1 co-
leccién presacra por dehiscencia de anastomosis subclinica
que fue manejada sin cirugfa, 1 eventracién paracolostémi-
ca y una estenosis anastomaotica (previamente mencionada).

Respuesta Patolégica Completa

La respuesta patolégica completa (RPC) de aquellos pa-
cientes que fueron resecados quirdrgicamente luego de la
neoadyuvancia fue del 19,23% (5/26). De ellos 3 (60%)
habian 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 hallé6 un nicho de
células tumorales aisladas en la grasa perirectal y se con-
sideré como ypT3.

El downstaging se logré en el 57,69% de los casos. El
promedio de ganglios resecados fue de 11,19 (rango 2-24).
Se logré 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-
gresion de enfermedad, 1 por causa cardiolégica y otro por

TABLA 1: CARACTERISTICAS CLINICAS Y DEMOGRAFICAS

Edad 61,09 28-84
Sexo

Hombres 22 66,66%
Mujeres 11 33,33%
Distancia al Margen Anal 4,93 1-9
Estadificacion Clinica x RMN

T2 7 21,21%
T3 20 60,60%
T4 6 18,18%
N+ 27 81,81%

TABLA 2: LOCALIZACION TUMORAL Y TIPO DE CIRUGIA

>5 cm del MA 9 0 1
<5 cm del MA 7 9 0
Total 16 (61,5) 9(34,66) 1(3,84)

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 quirdr-
gicamente, atin todos con vida. Cuatro pacientes (12,12%)
con recidiva a distancia (metéstasis hepdticas y/o pulmo-
nares), todos fallecidos.

Toxicidad

La radioterapia fue interrumpida en una paciente por frac-
tura de fémur secundario a un traumatismo, pero continué
con el tratamiento quimioterdpico, alcanzando luego de fi-
nalizar el mismo una respuesta clinica 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 sindrome mano-pie es bastante
frecuente, en nuestra serie fue solo del 24% pero solamen-
te Grado 1. El resto de los efectos adversos pueden verse
en la tabla 4.

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

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

DISCUSION

El céncer de recto extraperitoneal presenta la caracteristi-
ca de una elevada tasa de recidiva local y a distancia.!! Por

RESPUESTA AL TRATAMIENTO NEOADYUVANTE CON CAPECITABINE Y RADIOTERAPIA EN EL CANCER DE RECTO INFERIOR LOCALMENTE

AVANZADO

142

Cristian Rodriguez, Julio Lococo, Mauricio Fantozzi, Pablo Vecchio, José Lucena, Juan Tricarico, Alejandro Usqueda, Hernan Penzi,

Bruno Calarota, Luis Pedro, Vicente Dezanzo



REV ARGENT COLOPROCT | 2017 | VOL. 28, N° 2 : 140-145

ARTICULO ORIGINAL

TABLA 3: COMPARACION DE ESTADIO CLINICO CON ESTADIO PATOLOGICO POST NEOADYUVANCIA

CT2N- 1 . . . 1 . g . . - 2(769
CT2N+ 1 . g . 2 . g . . - 3(1159)
CT3N- . g g . g 1 1 . . - 2(769
CT3N+ 3 . 2 g 3 2 2 1 . 1 14

(53,84)
CT4N- - - - - - 1 - - - - 1384
CT4N+ - - - - - - 1 1 - 2 4(1538)
Total% 5 - 20769 - 6 4 4 2 - 3 26(100)

(19,2) (23,07) (1538) (1538) -7,69 -11,53

TABLA 4: TOXICIDADES

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 6sea -

este motivo se han ensayado diferentes esquemas de tra-
tamiento local complementario al tratamiento quirdrgico
base de tratamiento definitivo. Desde la publicacién de los
resultados del German Rectal Cancer Study en el 2004, el
tratamiento estdndar para el cdncer de recto inferior local-
mente avanzado es la indicacién preoperatoria de neoad-
yuvancia basada en 5-fluorouracilo (5-FU) + leucovorina
asociado a radioterapia (5040 cGy), y posteriormente ciru-
gfa con escisién total del mesorrecto (ETM)."

A pesar de la importancia del 5-FU para el tratamiento
del céncer de recto extraperitoneal, su vida media corta y
la necesidad de una via central para infusiones continuas,
ha llevado a los investigadores a disefiar una formulacién
oral de la droga. En junio de 2005, la Food and Drug Ad-
ministration (FDA) aprueba la utilizacién de la prodroga
capecitabine (fluoropirimidina via oral) para el tratamien-
to del cancer colorrectal estadio II1.3

La incorporacién en los tltimos afios de la prodroga qui-
mioterdpica capecitabine en el esquema de neoadyuvan-
cia, no solo ha reemplazado al 5-FU endovenoso, tanto en
infusién continua como en bolo, sino ademds mejorado la
tolerancia y eficacia del tratamiento.'

- 1 (3,03) -

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

En el presente estudio, se incluyeron 33 pacientes con
diagnéstico de adenocarcinoma de recto extraperitoneal
localmente avanzado a los cuales se les realizé radioqui-
mioterapia neoadyuvante con 50.4 Gy y capecitabine 825
mg/m?* dos veces por dia.

Con este esquema de tratamiento implementado se ob-
tuvo un alto grado de eficacia, 22 pacientes tuvieron algin
grado de respuesta clinica (66,6%), de los cuales 10 tuvie-
ron respuesta clinica completa (30,3%). A su vez, la res-
puesta patolégica 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-
estadificacion de los métodos por imagenes, 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 droga'*'® (Tabla 5).

Dos ensayos prospectivos, multicéntricos, aleatorizados
compararon la eficacia del capecitabine frente al 5-FU.
Uno es el NSABP-04 R, estudio fase 111, que posee 4 bra-
zos de investigacién que compara capecitabine y 5-FU en
infusién continua intravenosa con y sin oxaliplatino; el se-
gundo es un ensayo aleatorizado de 2 brazos (Fédération
Francaise de Cancérologie Digestive ACCORD 12) que
compara capecitabine con o sin oxaliplatino en el trata-
miento neoadyuvante del cincer de recto. El primero de
ellos (NSABP-04 R) present6 una RPC de 17,8 vs 20,7%
cuando comparé 5-FU con capecitabine sin oxaliplatino
(p=0,14). E1 ACCORD 12/0405-Prodige 2 a su vez re-

portd, 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 adicién de oxali-
platino.%

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

TABLA 5: COMPARACION DE NUESTRA SERIE CON ESTUDIOS PREVIOS

De Bruin 60 RT (50Gy) + 67
etal* Cap. (825mg/
m2) x 5 weeks
De Paoli 58 RT (45gy) + 57
etal.’ Cap. (825mg/
m2)
Dunst 96 RT (55gy) + 61
et al.® Cap. (825mg/
m2)
Dupuis 51 RT (45gy) + 58
et al.” Cap. (825mg/
m2
Kim et al." 38 RT (45gy) + 63
Cap. (825mg/
m2) + LV (20/
mz2/day)
Elwanis y 43 RT (45gy) + 74
col.”? Cap. (825mg/
m2)
Presente 33 RT (45gy) + 57,69
estudio Cap. (825mg/
m2)

RPC 13 50 Diarrea grado
3 (2%), derma-
titis (3%)
Leucopenia
grado 3 (4%),
Hand-foot sin-
drome (4%)
Leucopenia
grado 3 (12%),
Hand-foot
(12%), diarrea
(7%)
Diarrea grade
3 (12%), der-
matitis (8%)
Leucopenia
(2%), Hand-
foot sindrome
(7%), Diarrea
(4%)
Anemia gra-
do 2 (9%), leu-
copenia (5%),
diarrea (4%),
Hand-foot gra-
do 1 (2%)
Diarrea grado
2 (9%), hand-
foot (24%),
anemia (3%),
dermatitis gra-
do 1 (33%)

RPC 24 59

RPC 7 51

RPC 20 58

RPC 31 72

RPC 9 46,5

RPC 19,3 43,75

RESPUESTA AL TRATAMIENTO NEOADYUVANTE CON CAPECITABINE Y RADIOTERAPIA EN EL CANCER DE RECTO INFERIOR LOCALMENTE

AVANZADO

144

Cristian Rodriguez, Julio Lococo, Mauricio Fantozzi, Pablo Vecchio, José Lucena, Juan Tricarico, Alejandro Usqueda, Hernan Penzi,

Bruno Calarota, Luis Pedro, Vicente Dezanzo



REV ARGENT COLOPROCT | 2017 | VOL. 28, N° 2 : 140-145

ARTICULO ORIGINAL

Estos valores correspondientes a RPC que presentamos
podrian ser hipotéticamente mayores si tomdramos en
cuenta aquellos pacientes que ingresaron en el protocolo
de Watch & Wait y mas atn si consideramos el caso de
respuesta casi completa ypT'3 por nicho de células atipicas
en la grasa perirectal.

Con respecto a la toxicidad, el esquema quimioterdpico
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 administracién
de la capecitabine solamente en los dias 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 numero de pacientes enrolados y su cardcter retros-
pectivo y descriptivo, pero creemos que es una aceptable
muestra de lo que sucede en nuestro 4mbito dado el escaso
numero de casos por habitante.

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

CONCLUSION

Si bien los resultados obtenidos en el presente estudio
(RCC del 30,3%, 1a 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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Melanoma Anorrectal: a Propésito de un Caso
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RESUMEN

Introduccion: El melanoma anorrectal es una neoplasia poco frecuente, que posee mal pronédstico debido a lo avanzado de

la enfermedad al momento del diagndstico, con una sobrevida a los cinco afios menor al 10%. A diferencia del melanoma
cutéaneo, hasta el 87% de los melanomas anorrectales pueden ser amelanociticos. Suele presentarse con sintomatologia
inespecifica, principalmente con rectorragia o como hallazgo incidental en colonoscopias.

Caso clinico: Paciente sexo femenino de 63 afios que presenta rectorragia de 4 meses de evolucion. El diagnostico fue
confirmado con biopsia rectal e inmunohistoquimica con marcadores HBM 45 y S100 positivos. Estudio de diseminacién
resulté negativo. El tratamiento de eleccion fue la reseccion abdominoperineal.

Conclusiones: Actualmente, no existe una diferencia significativa en la sobrevida en aquellos pacientes que se someten a
reseccién abdominoperineal (Operacion de Miles) en relacion a aquellos que se les realiza reseccion local més radioterapia. Es
necesario obtener siempre un margen quirdrgico adecuado, sin comprometer severamente la funcionalidad del esfinter 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

INTRODUCCION

El melanoma es una neoplasia maligna de los melanocitos.
La mayoria se ubican en piel y menos frecuentemente en
mucosas alcanzando aproximadamente un 2%.' Dentro de
los sitios de localizacién mds frecuentes podemos encon-
trar: vulvovaginal, retiniano, del tracto urinario y digestivo,
en particular, la regién 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.!

Posee peor prondstico que el melanoma cutineo, con una
sobrevida a cinco afios menor al 10%, esto es, habitual-
mente debido a lo avanzado de la enfermedad al momento
del diagnéstico,? independientemente de la modalidad de
tratamiento quirtrgico utilizado.

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

PRESENTACION DEL CASO

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

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

antecedentes de Hipertension arterial, Diabetes Mellitus,
hipotiroidismo y portadora de prétesis bilateral de cade-
ra. Consulté por un cuadro clinico de 4 meses de evolu-
cién caracterizado por rectorragia, sin alteracién del trin-
sito intestinal ni baja de peso. El examen fisico efectuado
al ingreso destaca al tacto rectal: una lesién blanda, mévil,
nodular de 2 cm de didmetro, a nivel de la linea pectinea,
en cara lateral izquierda del recto inferior.

Se realizé una colonoscopia que informé un pélipo de
recto inferior con las caracteristicas descritas anteriormen-
te y se realizé una polipectomia con asa diatérmica, cuya
biopsia fue informada como: “neoplasia fusocelular y epi-
teloidea polipoide, morfolégicamente compatible con me-
lanoma”.

Se implementé la biopsia con un estudio Inmunohisto-
quimico, que arrojé el siguiente resultado:

«  PANMELANOMA: Positivo,

*  5-100: Positivo,

*  CD117: Positivo,

* DOG-1: Negativo.

*  DESMINA: Negativo.

+ PANCITOQUERATINA: Negativo.

*  Conclusién: “Infiltracién rectal por melanoma maligno”.

Se realiz6 una recto sigmoidoscopia (fig.1) de control al
mes de realizada la polipectomia, con el objetivo descartar
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Figura 1: Ay B. Rectosigmoidoscopia: Lesiones planas de recto inferior y canal anal hiperpigmentadas de 4 mm de didmetro.

la persistencia de la lesién, donde se observé una cicatriz
de polipectomia, con lesiones planas hiperpigmentadas en
recto inferior y canal anal.

Se realizé el estudio y etapificacién con TAC de térax,
abdomen y pelvis que informé una lesién hipervascular
del yeyuno, con sospecha de ser un segundo primario o
una metdstasis de melanoma. Por este motivo se solicité
a continuacién un PET-CT con FDG-18 (fluorodesoxi-
glucosa) que informé: Neoplasia rectal, sin representacién
anatomica ni metabélica. Pequefio nédulo parietal yeyu-
nal, sin actividad metabdlica significativa, sin caracteres
imagenoldgicos de especificidad.

Como tratamiento quirdrgico se realizé una reseccién
abdominoperineal (operacién de Miles). El tiempo abdo-
minal fue realizado por via Laparoscépica. En la rectosco-
pia preoperatoria, se evidencié la presencia de una lesién
hiperpigmentada del canal anal de 2x3 c¢m de didmetro,
sin otros hallazgos de interés a la exploracién abdominal.

La paciente evolucioné favorablemente, con colostomia
funcional, sin dolor y sin complicaciones que reportar. Fue
dada de alta al 4° dia postoperatorio. Actualmente en con-
trol y seguimiento.

La biopsia operatoria informé: segmento intestinal, que
incluye recto distal y ano, mide 19 c¢m de longitud, se ob-
serva a 5 mm de la linea pectinea un 4rea pigmentada, par-
dusca, mide 1.2 x 0.8 cm, de extensién mdxima 8 mm, in-
vade hasta dermis papilar, borde quirtrgico en margen
anal a 2 mm de la lesién, comprometiendo piel y muco-
sa anal, extensamente pigmentado. No se identifican lin-

fonodos (fig. 2).

REVISION DE LA LITERATURA Y DISCUSION

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

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

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

Los factores de riesgo de MA son desconocidos, no estéd
asociado a exposicién de radiacién UV-B, como en el me-
lanoma cutdneo (MC), sin embargo, los datos epidemiolé-
gicos sugieren que hay mayor incidencia en pacientes por-
tadores de VIH.?

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

Histolégicamente se organizan en cimulos de células
tumorales: epiteloideos (44%), mixtos (31%), espiculados
(25%). Estas células, posteriormente invaden el plano es-
camoso, expresando una serie de proteinas inmuno espe-
cificas para el melanoma como las HMB-45, S-100 y vi-
mentina. A diferencia del melanoma cutineo, hasta el 87%
de los melanomas anorrectales pueden ser amelanociticos.!

Los sintomas mds frecuentes son rectorragia (53-96%),
nédulo o sensacién de masa, dolor anal, prurito, tenesmo y
alteraciones del trdnsito defecatorio.?

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

La infiltracién ganglionar se encuentra presente en un
60% de los pacientes al momento del diagnéstico y las me-
tastasis a distancia se encuentran presentes en un 30%, ge-
neralmente en tejido dseo, pulmonar, hepdtico y cerebral.!

La evaluacién inicial debe incluir tacto rectal, anoscopia,
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endosonografria anorrectal y/o RIMIN pélvica para la eta-
pificacién loco-regional y TAC de térax, abdomen y pelvis
o PET-CT con FDG-18 para evaluar metdstasis. Habi-
tualmente se realiza una biopsia para confirmar el diag-
néstico histolégico, sin embargo, sélo el 34% de los casos
se diagnostican antes de la operacién.

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

Estudios recientes han observado que, en el MA, a dife-
rencia de lo que ocurre con el MC, es la profundidad de
la invasién tumoral, y no el grosor de la lesién, el princi-
pal factor prondstico, que determine la probabilidad de di-
seminacién linfitica o a distancia. Esto se debe principal-
mente a que al momento del diagnéstico los MA tienen
grosor >4 mm, cuyo valor clinico y prondéstico es discuti-
ble, por lo que la clasificacién de la American Joint Com-
mittee of Cancer® para MC no es aplicable al MA. Es por
esto, que Falch et al.® han realizado una nueva estadifica-
cién para MA endosonogrifico (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 reseccién abdominoperineal y la
reseccién local tienen una tasa de sobrevida y recurrencia
similares. El objetivo principal de la cirugia es lograr un
margen negativo (R0), con preservacion del esfinter anal,
cuando esto es factible.

En un estudio institucional sueco, se consideré RO la ob-
tencién de un margen de reseccién mayor o igual de 1 cm,
demostrindose que, en estos pacientes, las tasas de recu-
rrencia local tras reseccién abdominoperineal o reseccién
local no difieren de forma significativa.

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

En este caso clinico, la paciente fue sometida a una re-
seccién abdominoperineal, dado la ubicacién de la lesion
(canal anal) y la dificultad de obtener un margen quirtrgi-
co adecuado, sin comprometer severamente la funcionali-
dad del esfinter anal.

No hay evidencia que la realizacién de una linfadenec-
tomia (inguinal, mesorrectal o pélvica) agregue una me-
jorfa en el prondstico a largo plazo de esta enfermedad
neopldsica, al igual que la deteccién y diseccién del gan-
glio centinela no presenta en la actualidad el aval cientifi-
co suficiente.* Es por esto, que en el MA no esté indica-
da la realizacién de una linfadenectomia inguinal de forma

Figura 2: Corte h|sto|og|co de lesion pigmentada en mucosa rectal. 40x, hematoxili-
na eosina. Muestra infiltracion dérmica de melanocitos atipicos; Clark Il (flecha), evi-
dente polimorfismo y anisocariosis.

TABLA 1: NUEVA ESTADIFICACION PROPUESTA PARA MELA-
NOMA ANORRECTAL (FALCH ET AL, 2013)"#°

Estadio | Tumor no infiltra la muscular propia
Estadio Il Tumor Si infiltra la muscular propia
Estadio llI Linfadenopatia locorregional
Estadio [V  Metastasis a distancia

sistemadtica.

En relacién 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, si estd 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 sintomdticos. Ballo et al. reportaron que
una reseccién local seguida de radioterapia en sitio pri-
mario de tumor y de linfonodos inguinales bilaterales, lo-
gra un control locorregional tan efectivo como la reseccién
Abdominoperineal, con cifras entre 74% y 84%.” En este
contexto, indudablemente la reseccién local tiene una me-
jor calidad de vida a largo plazo, al evitar una ostomia defi-
nitiva, sin embargo, se debe siempre considerar la funcién
esfinteriana previa a la cirugia, 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
prondstico de pacientes con enfermedad localizada se in-
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cluyen: la presencia de invasién perineural, el tamafio del
tumor, el grosor, y la presencia de un melanoma amelané-
tico.®

CONCLUSION

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

asi realizar un oportuno manejo y tratamiento. Con esta
paciente, se vio que la realizacién de la inmunohistoquimi-
ca con PANMELANOMA positivo orienta fuertemente
al diagnostico, y la confirmacién con biopsia. Actualmen-
te, no existe una diferencia significativa en la sobrevida en
aquellos pacientes que se someten a reseccién abdomino-
perineal (operacion de Miles) en relacién a aquellos que se
les realiza reseccién local mas radioterapia. Es necesario
obtener siempre un margen quirtrgico adecuado, sin com-
prometer severamente la funcionalidad del esfinter anal.

Agradecimientos: Dra. Erika Chacén, Dr. Jorge San Martin.
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RESUMEN

Introduccion: El procedimiento ideal para el tratamiento de la Enfermedad Hemorroidal debe aliviar los sintomas, conservar

la funcionalidad anorrectal y minimizar las complicaciones. En los Grados Il y IV estos objetivos representan un verdadero
desafio.

Objetivo: Comunicar la experiencia de un equipo quirdrgico con el procedimiento de Hemorroidopexia con sutura mecanica y
revisar la evidencia nacional e internacional.

Disefo: Andlisis 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
sintomatica Grados Ill y IV. Se analizan las variables demogréficas, 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 afios. El 52% de
los pacientes presentaban Hemorroides Grado Il y el 47% Hemorroides Grado IV. La Hemorroidopexia se realizd6 como Cirugia

ambulatoria en el 17% de los casos. El indice global de complicaciones fue de 11,11%, que agrupamos segun Clasificacion
de Dindo-Clavien. No se registraron complicaciones graves ni mortalidad.

Conclusiones: La Hemorroidopexia con sutura mecanica 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
indicacion y capacidad para el manejo de probables complicaciones.

Palabras clave: Hemorroides; Cirugia; Sutura Mecanica

ABSTRACT

Background: The best surgical procedure for the Hemorrhoidal Disease must relieve the symptoms, retain anorrectal functionality
and minimize complications. At Grades Ill 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: Andlisis retrospectivo sobre una base de datos prospectiva.

Methods: From June 2007 to December 2016 we operated 135 patients to have Hemorrhoidal Disease Grade Ill 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 Il 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 Ill 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

INTRODUCCION

MATERIALY METODOS

El tratamiento de la Enfermedad Hemorroidal es un dis-
cutido capitulo de la Coloproctologia donde es posible
realizar una amplia variedad de procedimientos.'*

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

La cirugia ideal busca aliviar los sintomas 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 presentacién es comunicar
la experiencia de nuestro equipo quirdrgico en el trata-
miento de las Hemorroides Grado III y Grado IV con el
método de Hemorroidopexia con sutura mecdnica, anali-
zando su factibilidad técnica, morbilidad y resultados. Re-
visamos ademds la evidencia actual al respecto.

Gerardo Martin Rodriguez
drgmrodriguez@yahoo.com.ar

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

Analizamos las variables demograficas, 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 quirtrgico, con experiencia en Cirugia Co-
lorrectal.

En el pre operatorio se realizé limpieza mecdnica del
Recto con enemas de Fosfatos y profilaxis antibiética en la
Induccién anestésica.

Técnica Quirurgica
Todos los pacientes fueron operados en posicién de Lito-
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tomia con anestesia raquidea. Se colocé el Anoscopio del
Set de Hemorroidopexia. Se realizé Sutura en bolsa de ta-
baco entre 3 y 4 cm. por encima de la Linea Pectinea, em-
pezando siempre en horas 9, con sutura Prolene 2/0 con
Aguja SH® (Ethicon inc.); en horas 3 se realiz6 un punto
de contra-traccién con Prolene 2/0 con Aguja SH®.

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

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

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

Los controles se realizaron a los 10 dias, 1 mes y cada 6 me-
ses postoperatorios con interrogatorio y exdmen proctoldgico.

RESULTADOS

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

Ciento veintidés 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 demogréficas y técnicas se especifican en la
Tabla 1.

El signo principal que motivé 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%). E1 80% de los pacientes ademds re-
firi6 hemoproctorragia episédica, con 11 pacientes con cua-
dro de anemia ferropénica que requirié transfusiones de glé-
bulos rojos en la evolucién de su patologia (8,14%).

Ademis, 22 pacientes (16,29%) presentaban antecedente
de hemorroidectomia o refirieron aplicacién de algin tra-
tamiento alternativo para hemorroides (ligadura elastica,
fotocoagulacién infrarroja).

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

El tiempo quirtrgico promedio fue de 25 minutos.

En cuanto a la morbilidad, 15 pacientes presentaron
complicaciones postoperatorias, lo que implica un indice
global de 11,11%, que agrupamos segun clasificaciéon 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 especificamente calidad de vida, aunque el
indice de satisfaccién 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 relacién (hi-
giene, sangrado, viajes, actividad fisica, pudor).

DISCUSION

La indicacién de los métodos propuestos para tratar las
hemorroides sintomdticas requiere ciertos requisitos que

TABLA 1: VARIABLES DEMOGRAFICAS, INDICACIONES, TECNICA

Cirugia Ambulatoria: 23 17,04%
Mujeres: 80 59%
Hombres: 55 41%
Paciente de Mayor edad: 86 afios Edad Promedio:
Paciente de Menor edad: 19 afios 51 anos
Hemorroides Grado lll: 70 51,85%
Hemorroides Grado IV: 63 46,67 %
Prolapso Mucoso Circunferen- 1,48%
cial: 2

PPH 03: 122 90,37%
PPH01: 2 1,48%
GEM: 11 8,14%
Pacientes con Cirugia o Procedi- 16,29%

miento alternativo previo: 22

TABLA 2: MORBILIDAD

I Dolor / Pujo / Tenesmo 3 2,22%
Globo Vesical 3 2,22%

Il Dolor con Re internacién 5 3,70%
Hemoproctorragia 1 0,74%
Hemoproctorragia 2 1,48%
+ Transfusion

Illa  Hemoproctorragia 1 0,74%
+ Reintervencion

\% 0 0%

\Y 0 0%
TOTAL: 15 11.11%
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TABLA 3: SEGUIMIENTO

Alteracién de la calidad de vida 0%
Hemorragia 5(3,7%)
Prolapso parcial 6 (4,4%)
Otros 1 (Absceso Perianal)

(0,74%)
Reintervencion

se consideran imprescindibles: ser de simple ejecucién,
ocasionar al paciente minimo dolor postoperatorio, precoz
restablecimiento de la defecacién y esta debe ser lo menos
traumdtica posible, bajo indice de complicaciones posto-
peratorias, nula mortalidad, ripido reintegro a las activida-
des laborales, ser preferentemente de tratamiento ambula-
torio, ser de bajo costo.**

Hasta el presente ningin método de los propuestos re-
une todas las condiciones. Para que alguno se acerque al
cumplimiento de la mayor cantidad de ellas deberd ser in-
dicado en forma precisa segun el grado clinico y los sinto-
mas que tenga el paciente.!

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 mecdnica y es lo que venimos haciendo desde el
afio 2007, con aceptable morbilidad y excelente aceptacion
por parte de los enfermos.

En el afio 1998, el Dr. Antonio Longo presenta el proce-
dimiento de reduccién mucosa y del prolapso a través de
un dispositivo de sutura mecdnica. Sefiala al prolapso mu-
coso-hemorroidal como una condicién anatémica que in-
duce a los sintomas de la enfermedad hemorroidal y plan-
tea que su correccion soluciona también aquellos. Para ello
realiza una seccién de la mucosa y submucosa rectales por
encima del anillo anorrectal con un dispositivo de sutu-
ra mecdnica, induciendo ademads interrupcién de las ramas
terminales de la arteria hemorroidal superior. De esta for-
ma corrige el prolapso y posiciona las almohadillas hemo-
rroidales anatémicamente, conservando la funcionalidad,
con menor dolor postoperatorio que las técnicas conven-
cionales.®’

Ya en esta primera comunicacién hace factible la reali-
zacién de la cirugia con anestesia regional o local y pre-
senta 144 pacientes intervenidos, siendo el 67% de Grado
IIT y €1 29% de Grado IV (el 4% restante fueron pacientes
con hemorroides Grado II que habian sido tratados pre-
viamente con ligaduras eldsticas, 6 pacientes).’

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

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

0% 0% 0%

6 (4,4%) 9 (6,6%) 10 (7,4%)
8 (5,9%) 8 (5,9%) 9 (6,6%)
0% 2 (Fisura Anal) 0%

(1,4%)
0% 0% 0%

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

Lo que caracteriza a la mayoria 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 sufrié 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 mas de un afio
de evolucién, operados en posicién de Lloyd-Davies, bajo
anestesia raquidea, 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 retencién urinaria y 5% (1 paciente) con
fiebre por infeccién pulmonar asociada. El indice de sa-
tisfaccién 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 Eldstica por Prolapso residual.*

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 sintomatologia de
9 afios promedio, la mayoria sometidos a otros tratamien-
tos previos, operados en posicién de navaja sevillana, en
dos instituciones, bajo anestesia local, regional o general
de acuerdo a la preferencia del anestesiclogo. Aqui descri-
ben 89,7% de sangrado de la linea 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-
tencién urinaria, 2,9% con espasmo del elevador, 1,5% de
sangrado, 1,5% de cefalea y 1,5% de separacién de la linea
de sutura. No encontraron diferencias estadisticas de estas
complicaciones segun 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

HEMORROIDOPEXIA CON SUTURA MECANICA: ; QUE HEMOS APRENDIDO?
Gerardo Martin Rodriguez, Mario José Bareiro, José Ismael Gonzalez, Andrés Guillermo Quintana

152



REV ARGENT COLOPROCT | 2017 | VOL. 28, N° 2 : 150-157

ARTICULO ORIGINAL

TABLA 4: PRINCIPALES SERIES INTERNACIONALES PUBLICADAS

AUTORES

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

Singer MA, Cintron
JR, et al.
- USA

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

Senagore AJ, Sin-
gerMetal. - USA

Tjandra JJ, Chan
MKY, et al.
- Australia

Lumb KJ, Colqu-
houn PH et al.

Sun Kim, Vashist
YK et al.
- Alemania

Aytac E, Gorgun E
etal. - USA

Lehur PA, Didnee
AS, et al. - Francia

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

ANO

1999

2002

2004

2004

2007

2010

2013

2015

2016

2016

REVISTA
DCR

DCR

DCR

DCR

DCR

Cochrane
Database of
Systematic

Reviews

J. Gastroin-
test. Surg.

Tech. Colo-

proctol.

Ann. Surg.

The Lancet

N° DE PACIENTES

18
Todos PPH

68
Todos PPH

1.077 totales
Todos PPH con 1
estudio que
comparo PPH vs
otro

156 totales
77 con sutura
mecanica todos
PPH

1918 totales.
971 con sutura me-
canica todos PPH

22 estudios
Incluyen cualquier
tipo de sutura

122 totales.
61 con sutura me-
canica todos PPH.
61 Hemorroidecto-
mia Abierta
217 totales.

99 con sutura
mecanica todos
PPH
393 totales.
196 con sutura
mecanica.
-106 PPH 03.
-79 HEM
774 totales.
388 con sutura
mecanica

CARACTERISTICAS

Observacional consecutivo. Pacientes con
Prolapso Mucoso Hemorroidal (G lI-1V),
demostrando la factibilidad, efectividad y
confiabilidad del procedimiento

Prospectivo consecutivo. 1 Paciente con
Grado Il circunferencial y Pacientes G lll y
IV. Todos con procedimientos previos. Pre-
sentar la primera experiencia con el méto-
do en USA.

Revision sistematica de 15 estudios que
comparan PPH versus Hemorroidectomia
convencional. Gran variabilidad de selec-

cion de pacientes y objetivos que dificultan
la interpretacion
Primer estudio prospectivo, randomizado

y multicéntrico en USA comparando He-
morroidopexia versus Hemorroidectomia

cerrada.

Revision sistematica de todos (25) estu-
dios randomizados controlados publica-
dos en inglés hasta 2006 comparando
Proctopexia con sutura mecanica versus
Hemorroidectomia convencional. Incluyen
todos los grados de Hemorroides

Revision sistematica de 22 estudios ran-
domizados controlados comparando He-
morroidopexia versus Hemorroidectomia
convencional con minimo seguimiento de
6 meses publicados hasta 2009. Incluyen

Grados I, Iy IV

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

Revision retrospectiva consecutiva eva-
luando resultados a largo plazo de Hemo-
rroidopexia versus Hemorroidectomia ce-

rrada. Evaluacién por cuestionario

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

ses. Grados Il y llI

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

zo. Grados I, lll'y IV.
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distancia de la linea de sutura de la linea pectinea ni con
la realizacién de procedimientos adicionales. No reportan
complicaciones graves y concluyen en la efectividad y se-
guridad del método.’

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

El Indice 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 favorecié al grupo de cirugia conven-
cional, mientras que la ocurrida entre una y dos semanas
después favorecié al grupo de PPH.

Para un seguimiento minimo de 6 meses se demostré
mayores tasas de recurrencia del prolapso con PPH. Con la
retencién urinaria, plicomas residuales, trombosis, esteno-
sis o fisura no hubo diferencias entre ambos grupos. Para
el tiempo operatorio, dias de internacién, dolor postopera-
torio y tiempo de retorno a las actividades, los estudios fa-
vorecieron al grupo de sutura mecdnica. Aunque el indice
de satisfaccién o la calidad de vida luego de la cirugia fue
establecido en solo 9 estudios, no hubo diferencias estadis-
ticas entre la cirugia convencional o la proctopexia con su-
tura mecdnica.®

Senagore et al., publican los resultados del primer estu-
dio prospectivo, randomizado y multicéntrico comparan-
do los resultados de PPH versus hemorroidectomia 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 antibiética, realizando procedimientos comple-
mentarios segun el criterio del cirujano actuante, en va-
rias posiciones y la gran mayoria en forma ambulatoria.
No encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos en lo que se refirié a complicaciones,
con excepcién de la dehiscencia de herida quirtrgica y la
necesidad de volver a quiréfano en el postoperatorio in-
mediato (0% PPH versus 7,6% en Ferguson). En lo que
se refiri6 al dolor y el retorno de evacuacién, los pacientes
con PPH presentaron una clara ventaja, asi como la ne-
cesidad de procedimientos complementarios a corto pla-
zo. Hasta el afio seguimiento estas ventajas se mantuvie-

ron, aunque luego mayor nimero de pacientes operados
con PPH refiri6 retorno de los sintomas.”

Tjandra et al. realizan otro exhaustivo andlisis de estu-
dios randomizados y controlados que comparan estos dos
procedimientos publicados hasta el afio 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 mecdnica y de procedimientos "convencionales" y
tipo de anestesia utilizada, para los pardmetros estableci-
dos de “Eficacia”la Hemorroidopexia con sutura mecdnica
se mostré superior (tiempo operatorio, dolor, recuperacion,
satisfaccion de los pacientes y reintervencién precoz). En
cuanto a la “Seguridad”, con pequefias diferencias que no
llegaron a ser estadisticamente significativas, todos los t6-
picos de complicaciones fueron similares (sangrado, recu-
rrencia, plicomas, trombosis, constipacién, incontinencia,
estenosis, fisuras, fistulas, prurito, retencién urinaria, as-
pectos técnicos y reintervencién). Para la recurrencia tem-
prana (dentro de los 6 meses) no se encontraron diferen-
cias entre ambos grupos.

Para la recurrencia tardia (luego de 1 afio) la inciden-
cia fue mayor en el grupo de PPH, pero sin diferencias
en cuanto a sintomas ni tasas de reintervencién. 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
mecénica.®

En el afio 2010 se publica una actualizacién de la Revi-
sién Cochrane, realizada previamente, comparando los re-
sultados a largo plazo de la cirugia convencional y la he-
morroidopexia con sutura mecdnica.” En ella se incluyen
todos los estudios controlados y randomizados que com-
pararon los dos procedimientos con un minimo 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 quirtrgicas de reseccién. 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 mecdnica presenta mayores indices de re-
currencia y prolapso a largo plazo, asi como la necesidad
de nuevas intervenciones quirtrgicas. Aunque no fue posi-
ble por la variabilidad de los estudios comparar los proce-
dimientos grado por grado, concluyen ademas 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 estin demostrados) y que exis-
tirfa un grupo de ellos en que la sutura mecdnica es mas
beneficiosa, quedando por resolver si las recidivas pueden
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ser tratadas nuevamente con sutura mecanica.

Sun Kim et al. muestran en 2013 los resultados de un
estudio randomizado y controlado comparando el largo
plazo entre hemorroidopexia con sutura mecénica versus
hemorroidectomia con técnica de Milligan-Morgan para
pacientes con hemorroides Grado III circunferenciales,
uno de los estudios con mayor seguimiento a largo pla-
zo (minimo de 3 afios, con media de 6 afios). Randomiza-
ron 130 pacientes, operando todos bajo anestesia general,
en posicién de litotomia, por cirujanos entrenados en am-
bos procedimientos. Todas las hemorroidopexias fueron
realizadas con PPH 01®. Logrando una media de segui-
miento de 5.93 afios fueron seguiros 122 pacientes (61 en
cada rama). Quizds como resultado mds importante las ta-
sas de recurrencia acumulativa luego de 5 afios 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 poblacién homogé-
nea son comparables para ambas técnicas.'

Aytac et al. evaluaron los resultados a largo plazo com-
parando retrospectivamente la hemorroidopexia con sutu-
ra mecdnica y la hemorroidectomia cerrada de Ferguson,
operados en forma consecutiva entre 2000 y 2010, por ci-
rujanos colorrectales, en forma ambulatoria o de cirugia 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 afios respectivamente). Los indices de re-
currencia e intervenciones adicionales fueron similares en
ambos grupos. La mayoria de los pacientes estuvieron sa-
tisfechos con sus resultados a largo plazo y recomendaria
su procedimiento a los otros."

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

currencia (18 vs 7). Finalmente, este estudio demostré que
en ese pais el DGHAL es mids costoso que la proctopexia
con sutura mecénica.'?

En 2016 se publican los resultados de un estudio multi-
céntrico, randomizado hecho en el Reino Unido, disefiado
con el objetivo de evaluar la efectividad de la hemorroido-
pexia con sutura mecdnica y la hemorroidectomia conven-
cional, comparando la calidad de vida a largo plazo (24
meses).” Randomizaron 774 pacientes con Hemorroides
Grados II, IIT y IV (388 para hemorroidopexia con sutu-
ra mecdnica y 386 para hemorroidectomia convencional),
operados por cirujanos generales, cirujanos colorrectales y
cirujanos en formacién con tres dispositivos distintos de
sutura mecdnica y técnica abierta o cerrada cldsicas. La
mayoria de las operaciones fueron realizadas bajo aneste-
sia general. Nuevamente, a corto plazo reportaron las ven-
tajas conocidas con la sutura mecédnica. No obstante, para
este grupo de estudio, los indices de calidad de vida a largo
plazo favorecieron al grupo de la hemorroidectomia con-
vencional, asi 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 Gnicamente con Hemorroi-
dopexia Mecdnica comparado con pacientes operados con
Hemorroidopexia + algtin procedimiento excisional agre-
gado, principalmente hemorroides externas, plicomas™ de-
mostrando que no agregan morbilidad al método y que
cualquier procedimiento complementario, en pacientes se-
leccionados podria prevenir las recurrencias a largo plazo,
comparédndolas con la hemorroidopexia sola.

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

Donelly et al., en el Hospital Britinico de Buenos Aires
evaluaron en forma prospectiva no randomizada 81 pa-
cientes operados por hemorroides Grados III y IV, com-
parando hemorroidopexia mecdnica, hemorroidectomia
cerrada y anoplastia de Laurence. La técnica de Longo in-
cluyé 27 pacientes, con 5 procedimientos previos tomados
como curva de aprendizaje no incluidos en el estudio, ope-
rados en posicién 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 internacién, menor uso
de analgesia postoperatoria y mds rapida reinsercién labo-
ral; realizaron un andlisis de costos entre las 3 técnicas y la
PPH se mostré levemente mds costosa.'

Canelas y el grupo de trabajo del Hospital Aleman de
Buenos Aires, evaluaron la factibilidad, seguridad y re-
sultados de la hemorroidopexia con sutura mecénica en
forma ambulatoria para el tratamiento de la enfermedad
hemorroidal.'® Analizaron en forma retrospectiva 74 pa-
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TABLA 5: SERIES NACIONALES PUBLICADAS

Donelly E., Patrén 2003 Rev. Argent. 27 Prospectivo, sucesivo, no randomiza-
Uriburu JC., et al. Coloproct. Todos PPH do de pacientes G lll y IV evaluando los
beneficios de la Proctopexia
Canelas AG., Bun 2010 Rev. Argent. 74 Observacional retrospectivo. Evaluar
ME., et al. Coloproct. Todos PPH factibilidad, seguridad y resultados del
uso de PPH en forma ambulatoria. Paci-
entes G lll, G IV sin componente externo
y casos seleccionados de G Il luego del
fracaso de bandas elasticas.
Piccinini P. 2010 Rev. Argent. 200 Prospectivo observacional no random-
Coloproct. Todos PPH izado. Pacientes G lll y G IV con escaso
componente externo presentando la ex-
periencia con la técnica PPH.
Rodriguez GM, Ba- 2012 Rev. Argent. 40 Prospectivo consecutivo observacional
reiro MJ, et al. Coloproct. Todos PPH no randomizado. Pacientes G Ill, G IV y
Prolapso Mucoso circunferencial anali-
zando las indicaciones y técnicas, fact-
ibilidad y resultados inmediatos.
Rodriguez GM, 2017 135 Analisis retrospectivo sobre una base de

Gonzélez JI, et al.

cientes operados por PPH, de los cuales 63 (85%) fue-
ron realizados bajo el régimen de cirugia ambulatoria, para
grados 111, IV y casos seleccionados de Grado II. Opera-
dos en posicién de litotomia, bajo anestesia general, por
cirujanos colorrectales mostraron su seguridad, con indices
de complicaciones y recidivas equiparables a series mayo-
res, con seguimiento mdximo de 24 meses.

Piccinini publicé en 2010 la mayor experiencia nacional,
evaluando los resultados de la proctopexia perineal para el
tratamiento de las hemorroides Grados III y IV.Y Evalué
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 minimo de 60 meses. Destaca el alto
grado de satisfaccién de los pacientes, un tiempo quirdrgi-
co promedio de 30 minutos y un rdpido retorno a la acti-
vidad laboral.

Nuestro grupo de trabajo ya evidencié la seguridad y fac-
tibilidad del método como parte de un grupo de pacien-
tes en quienes se utilizé sutura mecdnica por via endoanal
para tratamiento de hemorroides Grados III y IV (PPH)
y rectocele asociado a intususcepcion rectoanal (STARR).
Se operaron 40 pacientes, con reduccién del prolapso en
todos los casos y morbilidad de 15% sin complicaciones
graves.'®

datos prospectiva. Pacientes G lll, G IV y
Prolapso Mucoso Circunferencial comu-
nicando la experiencia con la técnica.

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

CONCLUSIONES

La hemorroidopexia con sutura mecdnica 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 opcién para corregir el prolapso completo.

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

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

En nuestro pais ain no es posible un estudio serio so-
bre los costos, ya que estos varian de una regién a otra y
se debe tener en cuenta el lucro cesante, el retorno precoz
a las actividades, las reinternaciones y reintervenciones a
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corto y largo plazo.

La cirugia incluso puede llevarse a cabo en forma ambu-
latoria.

Son esenciales la correcta indicacién y capacidad para el
manejo de probables complicaciones.

Es importante tener en cuenta la opinién de los pacien-
tes en cuanto a la satisfaccién con el procedimiento, pues-
to que muchos presentan sintomatologia recurrente y de
larga data, asi como procedimientos previos durante largo

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

Es dificil comparar la hemorroidopexia con sutura meci-
nica con diferentes métodos que difieren en el fundamen-
to de la cirugfa. Seguramente el método que mds se acerca
es la Ligadura Eldstica de Hemorroides, aunque realizar
este procedimiento en prolapsos completos y grados avan-
zados reduciria su eficacia.
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Tratamiento Conservador en Perforaciones

Postpolipectomia Colonica

Jose Piatti, Alejandro Delgado, Mariana Werenitzky, Leandro Correa, Julio Baistrocchi
Unidad Digestiva Baistrocchi, Sanatorio del Salvador. Cordoba, Argentina.

RESUMEN

Introduccion: La videocolonoscopia es el principal método de diagnéstico, tratamiento y seguimiento en patologias
colorectales. La perforacion coldnica en endoscopia terapeutica es una complicacion infrecuente pero debe ser evaluada y
tratada rapidamente cuando aparece ya que puede presentar una morbimortalidad elevada.

Objetivo: Valorar resultado de tratamiento conservador no quirlrgico en perforaciones colénicas post polipectomia
endoscopica.

Materiales y Métodos: Se realizé 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 Cérdoba, desde enero del afio 2012
a diciembre del 2017.

Resultados: Sobre un total de 1606 procedimientos intervencionistas, se presentaron 9 perforaciones. El sintoma mas
frecuente fue el dolor abdominal, seguido de distensién, defensa muscular, reaccion peritoneal y fiebre. Se realizaron
radiografia de abdomen y tomografia computada a todos los casos con diagnéstico presuntivo para corroborar los hallazgos
clinicos. Se realizé internacion, reposo gastrico, control estricto de parametros clinicos y antibioticoterapia para flora colénica.
Se analiz6 diariamente evolucion decidiendo conducta a seguir. El tratamiento conservador fue satisfactorio en un 87% de los
casos.

Conclusion: La perforacion colonica postpolipectomia es una complicacion inevitable, de menor incidencia en especialistas
entrenados. Conociendo los sIintomas de presentacion, realizando un correcto examen fisico y seguimiento clinico puede
realizarse tratamiento conservador exitoso en aquellos pacientes clinicamente estables y de riesgo moderado.

Palabras Claves: Videocolonoscopia; Perforacion Intestinal; Manejo Conservador; Polipectomia

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
Jjanuary 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

INTRODUCCION

Actualmente la videocolonoscopia es el método de elec-
cién para el diagndstico y eventual tratamiento en las
principales patologias colorrectales.™™

Inevitablemente, con el aumento en el uso de los proce-
dimientos endoscopicos, la tasa de complicaciones ha au-
mentado.>>*°

La perforacion colénica presenta baja incidencia (0.016
- 3%).>7% Algunos trabajos presentan hasta un 5% en pro-
cedimientos terapeuticos.” Sin lugar a dudas, es la compli-
cacién mas temida con graves consecuencias llevando in-
cluso al ébito.

Su frecuencia en procedimientos terapeuticos es mayor
a las colonoscopias diagndsticas”™'® siendo la ventaja de las
primeras el menor tamafio de la solucién de continuidad y
su aparicion mas tardia’ con anterior serositis y plastrona-
miento abdominal perilesional.

Anteriormente el tratamiento quirdrgico invasivo era la
conducta de eleccién pero con el continuo avance y per-
feccionamiento de la cirugia minimamente invasiva, la
cirugia percutinea, la endoscopia y el manejo critico del
paciente, en la actualidad se presentan mayor nimero de
posibilidades individualizando a cada paciente para un
tratamiento optimo, precoz y seguro.

El sindrome postpolipectomia o sindrome de quemadura
transmural se produce en el sitio de reseccién de la lesién

910 La reali-

con clinica de gran similitud a la perforacién.
zacién de métodos por imdgenes sensibles para evidenciar
aire libre extraluminal cumple un rol fundamental en esta
patologia.’

El objetivo del presente trabajo fue estudiar la tasa de
éxito del tratamiento conservador, basado en antibiotico-
terapia, seguimiento clinico exhaustivo y reposo gastrico
total con el préposito de evitar tratamiento quirdrgico in-
vasivo.

TRATAMIENTO CONSERVADOR EN PERFORACIONES POSTPOLIPECTOMIA COLONICA
Jose Piatti, Alejandro Delgado, Mariana Werenitzky, Leandro Correa, Julio Baistrocchi

158



REV ARGENT COLOPROCT | 2017 | VOL. 28, N° 2 : 158-162

ARTICULO ORIGINAL

MATERIALY METODO

Se realizé 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 Cérdoba, desde enero del afio 2012
a diciembre del 2017.

Se realizaron 11062 videocolonoscopias por cirujanos
coloproctologos o gastroenterologos entrenados con mds
de 400 colonoscopias por afio.

Todos los estudios fueron realizados con endoscopios
flexibles pentax EPK 1000 y Olympus EXERA 1I utili-
zando sedacién profunda con propofol — fentanilo. La pre-
paracion coldnica se realizé con fosfato monosodico o po-
lietilenglicol segin edad y comorbilidades de los pacientes.
Previo a la realizacién de los procedimientos fueron avisa-
dos de los riesgos presentes realizando la firma de un con-
sentimiento informado.

Las técnicas utilizadas fueron polipectomia con ansa
diatérmica o mucosectomia. Se realizé colocacién de en-
doclips en las resecciones mayores a 2 cm y cauterizacion
perilesional con argon plasma para evitar recidiva. Todas
las polipectomias y mucosectomias 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 polipoideas, tamafio, nimero,
tiempo transcurrido hasta la aparicién de la sintomatolo-
gia, sintoma predominante, presencia de neumoperitoneo
en estudios por imédgenes, datos analiticos de laboratorio y
evolucién clinica en dias.

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre enero del afio 2012 y di-
ciembre del 2017, se realizaron 11062 videocolonoscopias.
De las mismas, 1452 fueron polipectomias y 154 muco-

TABLA 1: PACIENTES CON TRATAMIENTO CONSERVADOR

sectomias. Se produjeron 9 perforaciones colénicas tera-
petticas siendo las mismas 3 postpolipectomias y 6 post-
mucosectomias (tabla 1).

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

Los sintomas de presentacién fueron: dolor abdominal
en el 100% de los casos seguido por distension (87.5%),
defensa muscular (75%), reaccién peritoneal (62.5%) y fie-
bre (44%).

La cronologia 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 eleccién imagenolégico fue la radiografia
de térax 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 presentacién clini-
ca con las imdgenes obtenidas por radiografia, se le realizé
a todos los pacientes tomografia helicoidal computada ob-
jetivando en el 100% de los casos imagenes sugestivas de
neumoperitoneo.

La totalidad de los pacientes fueron internados en sala
comun con plan de hidratacién parenteral, seguimiento
clinico continto, laboratorio seriado, reposo géstrico to-
tal, antibioticoterapia (ciprofloxacina metronidazol) endo-
venosa por 5-7 dias y eximen semioldgico diario a fin de
evaluar mejoria en la sintomatologia inicial y en los pard-
metros vitales de los mismos.

El tratamiento conservador fue exitoso en 7 pacientes,
presentando mejoria clinica en las primeras 48 horas, con-
tinuando internacién para control, tratamiento y segui-
miento estricto durante 5 dias. De estos, solo dos presen-
taron coleccién intraabdominal perilesional, objetivadas
por Tomografia Computada, la cual se realiza a todos los
pacientes antes de otorgar el alta hospitalaria. Se reali-
z6 drenaje percutineo con buena evolucién y control por

F 72 P 6 HS
F 65 M 24 HS
M 58 M 48 HS
F 74 P 6 HS
M 51 M 6 HS
F 66 P 24 HS
M 78 M 48 HS
F 80 M 6 HS
F 56 M 6 HS

D C EXITO
| C +Dr ABSCESO
D C+CE EXITO
D Q EXITO
I C EXITO
D C EXITO
I C +Dr ABSCESO
I Q EXITO
D C EXITO

F: Femenino; M: Masculino; P: Polipectomia; M: Mucosectomia; D: Derecho; I: Izquierdo, C: Conservador; Q: Quirdrgico; TTO: Trata-

miento,; DR: Drenaje Percutaneo; CE: Clip Endoscopico

TRATAMIENTO CONSERVADOR EN PERFORACIONES POSTPOLIPECTOMIA COLONICA
Jose Piatti, Alejandro Delgado, Mariana Werenitzky, Leandro Correa, Julio Baistrocchi

159



REV ARGENT COLOPROCT | 2017 | VOL. 28, N° 2 : 158-162

ARTICULO ORIGINAL

Figura 1: Radiografia directa de abdomen visualizando aire libre entre cupula dia-
fragmatica y reborde hepatico

Figura 2: Reparacion laparoscopica perforacion post polipectomia sobre colon iz-
quierdo.

consultorio externo.

En 2 pacientes que se comenzé con tratamiento no qui-
rlrgico, por persistencia de los sintomas iniciales o empeo-
ramiento de los mismos, se decidié realizar cirugia. En un
caso con perforacién postmucosectomia de colon derecho
se realizé laparotomia exploradora objetivando plastrén
intestinal bloqueando perforacién mayor a 2 cm en fon-
do cecal, de bordes desvitalizados, liquido purulento pe-
rilesional y abundantes adherencias de fibrina. Se decidié
realizar lavado peritoneal con solucién fisiolégica, hemi-
colectomia derecha y anastomosis ileocolica laterolateral
manual en 2 planos. la evolucién fue favorable otorgin-
dose el alta alos 5 dias con posteriores controles normales.
El otro caso presenté mejoria parcial de la sintomatolo-
gia las primeras 48 horas comenzando posteriormente con
dolor abdominal, defensa muscular localizada en fosa ilia-
ca izquierda y 2 vémitos de caracteristicas gastrobiliosas.
Se practicé laparoscopia exploradora, objetivindose solu-
cién de continuidad en colon sigmoides de 2 cm sin signos
de peritonitis realizindose una rafia en 2 planos (fig. 2). La
paciente presento evolucién favorable con alta a los 5 dias.

DISCUSION

La perforacién como complicacién en los procedimientos

extraluminal. Es el método de eleccion.

Figura 4: Colocacion de Endoclip en solucion de continuidad post mucosectomia.

endoscépicos terapetticos 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-

2712 [a aparicién suele ser diferida,

ral post polipectomia.
posibilitando que el meso colon, tejido graso mesentérico
y omento mayor formen un plastron sobre la lesion.>” Por
esta causa presentan un tamafio menor a las diagnédsticas
siendo la sintomatologia mds frecuente el dolor abdominal
y la distensién 891110

Debe siempre tenerse presente esta posibilidad ya que la
mayor parte de los mismos no presentara sintomatologia
sugestiva inmediatamente, llevando a un diagndéstico tar-
dio y muchas veces acompafiado de mayor morbilidad.*!!

El colon se presenta por lo general limpio producto de
la preparacién 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.>®'%1

Nuestro equipo de trabajo realizé, en primera instan-
cia, tratamiento conservador no quirtrgico a todos los pa-
cientes basado en el reposo colénico y la antibioticoterapia

bajo un seguimiento clinico continuo evaluando constan-
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TABLA 2: PRINCIPALES TRABAJOS PUBLICADOS Y LA EXPERIENCIA DE UNIDAD DIGESTIVA BAISTROCCHI

MULTICENTRICO
ARG (2013)
CLINICA LAS
CONDES CHILE
(2007)

VIGO, ESPANA
(2007)

CHA UNIVERSITY
SEONGNAM KO-
REA (2016)
U.D.BAISTROCCHI
(2017)

6629 3(0.04)

11720 12 (0.12)

13493 6 (0.02)

48010 23 (0.04)

11062 9 (0.09)

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

Se debe tener en claro que todo paciente es potencial-
mente quirdrgico y deben realizarse exdmenes fisicos pe-
riodicamente con el fin de decidir la conducta terapettica
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.!!316

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

Las estrategias clinicas, radiolégicas y terapeuticas 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 complicacién.’”

El uso de la tomografia computada (fig. 3) presenta ven-
tajas sobre la radiografia al permitir la visualizacién de
burbujas aisladas, retroneumoperitoneo y liquido libre en
escasa cantidad. Siempre debe realizarse un método radio-
légico que permita establecer el status de la cavidad ab-
dominal y determinar la aparicién de colecciones liquidas
pericolicas, liquido libre, aire, engrosamiento de la pared
colénica, plastronamiento de mesos y asas de intestino
delgado.*"

Cada paciente debe ser estudiado y tratado de forma in-
dividual precozmente a fin de evitar la morbimortalidad

que conlleva la evolucién natural de este tipo de patolo-
£, 458,18,19

gia

La marcacién con tinta china u otro método de fijacién
mural es fundamental y necesario para la localizacién qui-
rargica de las perforaciones.

3 2 BUENA EVOL (66.6%)

4 4 BUENA EVOL (33.3%)

3 BUEN EVOLUCION (50%)

13 12 BUENA EVOLUCION
(92.3%)

7 7 BUENA EVOLUCION
(87.5%)

El uso de endoclips, sistema OTSC o stent autoexpan-
dibles (fig. 4) debe ser siempre una herramienta disponible
para el cierre del sitio de reseccién objetivado durante el
estudio o en las primeras 6 hs en manos expertas y con un
seguimiento clinico continuo. Los mejores resultados se
presentan ante perforaciones pequefias y en colon prepa-
rados correctamente.>? 14141620 | 3 utilizacion de pegamen-
tos biol6gicos esta atin en estudio pero no parece presentar
ventajas sobre otros métodos de cierre.™

Numerosos trabajos presentan tasas de morbimortalidad
e internacién menores en los pacientes bajo tratamiento
conservador, que aquellos pacientes intervenidos quirtr-
gicamente.” 7 Creemos que esta comparacién 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 cirugia primaria cuyo deterioro del
estado general y la evolucién mds torpida traeran apare-
jado mayores posibilidades de presentar complicaciones y
periodos de internacién mds elevados.

No hemos tenido complicaciones posteriores al trata-
miento conservador tales como estenosis de la luz colénica
en el sitio de cicatrizacién.’

No consideramos el tiempo de presentacién de la sinto-
matologia 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.®

CONCLUSION

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

La correcta utilizacién de métodos por imdgenes permite
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tener un mayor rédito diagnéstico de la perforacién.

La protocolizacién de la terapeutica a instaurar en los ca-
sos de perforacién coldnica terapeutica no es posible. Cada
paciente debe ser evaluado individualmente.

El tratamiento conservador debe ser siempre una herra-
mienta presente para esta patologia. Sus resultados han
demostrado que, en los pacientes que se presenten hemo-
dinamicamente estables, con buena evolucién clinica, to-
lerancia a la internacién y antibioticoterapia, presenta tasa
de éxito terapeutico elevado (tabla 2). Es pertinente que la
preparacién colonica realizada para el estudio endoscépico

haya sido eficiente.

La cirugia laparoscépica puede ser 1til en aquellos pa-
cientes que presenten cuadro clinico moderado — grave
con riesgos de sepsis. En estos casos la rafia primaria con
lavado de cavidad es una opcién rapida, viable y con bue-
nos resultados.

En manos expertas el tratamiento endoscépico de una
perforacién colonica puede realizarse con buenos resulta-
dos siempre que se acompaiie de la correspondiente inter-
nacién y seguimiento del paciente.
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RESUMEN

Presentamos el caso de un hombre de 21 afios 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 regiéon
perineal, anorrectal y genitales externos. También existia afectacion del parpado 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)

INTRODUCCION

El condiloma acuminado gigante o tumor de Buschke-
Lowenstein (TBL) es una enfermedad poco frecuente,’!
que se asocia a infeccién por virus del papiloma humano
(VPH). Se caracteriza por la presencia de lesiones verru-
cosas gigantes con llamativo aspecto macroscépico de co-
liflor, de crecimiento lento con localizacién tipica perineal
y anorrectal. Posee gran agresividad local con tendencia a
ulcerarse e infiltrar los tejidos mds profundos por lo que
es considerado como clinicamente maligno, aunque his-
tolégicamente es benigno.? Posee alta tasa de recurrencia
(66%) y malignizacién (56%)>* en comparacién al condi-
loma acuminado comun. No han sido reportadas metds-
tasis a distancia. En cuanto al tratamiento, la opcién mds
adecuada es la escision quirdrgica radical de las lesiones y
su estudio anatomopatoldgico. Algunos casos pueden re-
querir incluso la amputacién abdomino-perineal. Otros
tratamientos que han sido empleados con éxito en algu-
nos casos son la quimio y radioterapia, asi como los tra-
tamientos tépicos. El propésito de este trabajo es reportar
un caso clinico de presentacién excepcional pues asocia un
condiloma acuminado gigante con condilomas palpebrales
que fue tratado exitosamente s6lo mediante escisién qui-
rargica.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 21 afios 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 perforacién intestinal con necesi-

Federico Podestd
Jedericopodesta84@gmail.com

dad de intervencién quirdrgica, que retorna a nuestro esta-
blecimiento para cirugia programada de exéresis de condi-
loma acuminado gigante, hallazgo del examen fisico en su
primera internacién. Presentaba lesion verrucosa de creci-
miento exofitico localizada a ambos lados del margen anal
de aproximadamente 20 x 15 cm sin presencia de supura-
cién ni signos de ulceracién (fig. 1) y otra lesion verruco-
sa en borde interno de parpado superior derecho de 1 afio
de evolucién. Se realizé una rectosigmoidoscopia donde
se observé afectaciéon de canal anal hasta la linea pectinea
siendo el resto de la exploracién normal. Fue intervenido
realizindose exéresis completa perineal-perianal respetan-
do el canal anal y los esfinteres externo e interno. Poste-
riormente se realiza electrocoagulacién de lesiones intra-
anales. Se repara defecto de piel con colgajos deslizados
bilaterales (fig. 2). En la anatomia patoldgica se observa-
ron lesiones papilomatosas con coilocitosis compatible con
infeccién viral por VPH sin signos de malignidad. No se

Figura 1: Condiloma acuminado gigante que compromete region perineal, ano-
rrectal y genitales externos.
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Figura 2: Exéresis completa perineal-perianal respetando el canal anal y los esfin-
teres externo e interno. Cierre primario con colgajos deslizados bilaterales.

realiz6 ningln tratamiento adyuvante. En el seguimien-
to postoperatorio ambulatorio el paciente mantiene una
buena continencia anal, presenta buena cicatrizacién y no
ha presentado hasta el momento signos de recurrencia. Se
controla lesién palpebral con servicio de oftalmologia.

DISCUSION

El Tumor de Buschke-Lowenstein es una variante rara del
condiloma acuminado genital asociado a infeccién por las
cepas 6 y 11 del HPV. La edad promedio de presentacién
es en menores de 50 afios, con predominio en hombres
en una proporcién 3:1. Se trata de una lesién pre-maligna,
considerada anatomopatolégicamente entre el condiloma
acuminado y el carcinoma escamoso perianal, lo cual ex-
plica su elevada morbimortalidad. Es caracteristicamente
voluminoso (mds de 10 cm de didmetro) y de crecimien-

to lento y exofitico con tendencia a invadir y destruir los
tejidos sobre los que asienta. Se manifiesta con sintomas
como: masa y dolor perianal (47% y 32%, respectivamen-
te), secrecion, sangrado anorectal e incontinencia anal en-
tre otros. Dentro de los factores de riesgo que predisponen
a padecer esta patologia podemos encontrar: inmunosu-
presién (HIV), homosexualidad, promiscuidad, mala hi-
giene genital, infecciones genitales crénicas, malnutricién
y etilismo. Librado a su libre evolucién este tumor puede
extenderse en forma intraanal, fistulizar, infectarse, recu-
rrir una vez operado (66%), o sufrir transformacién malig-
na (56%). El método terapéutico de eleccion es la escisién
local amplia de las lesiones con reconstruccién pldstica de
ser posible o cicatrizacién por segunda intencién. Se pue-
de practicar una reseccién abdominoperineal en caso de
invasién rectal o de los musculos del esfinter anal, trans-
formacién maligna o recidiva. Otros métodos como la
irradiacién y quimioterapia combinadas se encuentran dis-
ponibles para los casos irresecables, paliativos o recidivas.
Muchos profesionales sugieren practicar una colostomia
previamente para evitar la contaminacion fecal de la heri-
da. En relacién a la aplicacién de tratamientos con drogas
sistémicas o de uso tépico la evidencia bibliogréfica dispo-
nible no es concluyente respecto del uso sistematico de las
mismas, tendiendo en términos generales a ser ineficaces.

CONCLUSION

E1I'TBL de la regién perianal y anorrectal es un tumor al-
tamente agresivo, con propensién a la recurrencia y malig-
nizacién, pero sin potencial metastdsico. Se observa una
alta tasa de recurrencia en pacientes con larga duracién de
la enfermedad. El salvataje de estos puede lograrse exito-
samente con cirugia radical.
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INTRODUCCION

Realizo esta monografia a fin de cumplir con los requisi-
tos de aprobacién del “35° Curso Anual de Coloproctolo-
gia 2016” organizado por la Sociedad Argentina de Colo-
proctologia. El tema que voy a desarrollar es traumatismos
de colon. Para ello realizaré una busqueda bibliogréfica 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 ultimo siglo, han logrado
generar avances en cuanto a su manejo y tratamiento.

Durante la Guerra de Secesion, que tuvo lugar en esta-
dos unidos entre los afios 1861 y 1865, la mortalidad de
las heridas del colon era entre el 90 y el 100%."?

En el afio 1916, durante la primera Guerra Mundial, el
cirujano inglés Wallace hizo la primera descripcién deta-
llada del manejo de las lesiones del colon producidas por
heridas de arma de fuego. El 66% de las mismas fueron
tratadas mediante reparacién primaria con una mortalidad
del 50%, mientras que en el 34% se les realizé colostomia
con una mortalidad del 73,5%.% Se llegé a la conclusién
que las heridas col6nicas podian tratarse en forma segura
mediante la sutura primaria considerando las colostomias
proximales beneficiosas en lesiones extensas y las ubicadas
en el colon izquierdo. En el afio 1917, Fraser, cirujano mi-
litar inglés, reporté el primer caso de sepsis retroperitoneal
secundario a una herida colénica.’?

En octubre de 1943, el Servicio de Cirugia General de
las Fuerzas Armadas de los EEUU decidié (basindose
en los reportes recogidos por Ogilvie durante la Campa-
fia del Desierto del Norte de Africa) que la totalidad de
las heridas colénicas producidas durante la Segunda Gue-
rra Mundial debian ser tratadas mediante colostomia. De

Esta monografia es propiedad de la Sociedad Argentina de Coloproctologia y no
puede ser publicada, en todo 0 en parte, o resumirse, sin consentimiento escrito
de la Comisidn Directiva de esta Sociedad y de su autor.

esta forma se logré una disminucién de la mortalidad al
30%.* Durante la Guerra de Corea y de Vietnam se lo-
gré un descenso de la mortalidad de las heridas coléni-
cas al 10-15%, mientras que en los conflictos de Croacia-
Bosnia (Guerra de Yugoslavia), la mortalidad global fue
del 10,1%.*

Se quisieron trasladar todos los conocimientos adqui-
ridos para el manejo de las heridas coldnicas durante los
conflictos bélicos a la vida civil pero las caracteristicas de
los agentes traumadticos eran distintas. Fue asi que duran-
te la década de los 50 diferentes centros sugirieron la re-
solucién de las heridas colénicas mediante la reparaciéon
primaria. En 1951, Woodhall y Ochsner reportaron una
mortalidad del 9% en los pacientes tratados con repara-
cién primaria y de un 40% en aquellos tratados con co-
lostomia. En 1961, Isaacson reporté una mortalidad del
2,05% para los pacientes con reparacién primaria y un
17% para los pacientes a los que se les realizé colostomia.
A fines del afio 1980, la reparacién primaria habia reem-
plazado a uso de la colostomia en el tratamiento de las
mayoria de los civiles con lesiones colénicas en los centros
de trauma urbano.?

Con la mejora de los sistemas de traslado, de las manio-
bras de reanimacién, uso de antibidticos y transfusiones
sanguineas y la ripida intervencién quirtrgica se logré un
descenso de la mortalidad de las heridas colénicas a cifras
que oscilan entre el 1 al 5% (Tabla 1).>¢

ANATOMIA QUIRURGICA DEL COLON

El colon o intestino grueso se extiende desde el yeyunoi-
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 implantacion del apéndice cecal y por
presentar apéndices epipléiocos y haustras.”

Desde la anatomia 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
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TABLA 1: EVOLUCION DE LA MORTALIDAD EN LOS TRAUMATISMOS COLONICOS

Guerra de Secesion (1861-1865)

Primera Guerra Mundial (1914-1918) 60%
Segunda Guerra Mundial (1939-1945) 37%
Guerra de Corea (1950-1953) 15%
Guerra de Vietnam (1955-1975) 10%
Guerra de Yugoslavia (1994-1998) 10%
Practica Civil 1al5%

Desde la anatomia quirtrgica se divide al colon en los si-
guientes sectores:

¢ Colon derecho: Desde al dngulo ileocecal hasta que
el colon transverso cruza la segunda porcién del
duodeno. Incluye: cecocapendice, colon ascenden-
te, angulo hepitico y la porcién del colon transverso
que llega hasta el limite determinado.

*  Colon Izquierdo: Desde el borde izquierdo del co-
lon transverso que atraviesa la segunda porcién del
duodeno hasta la cresta iliaca izquierda. Incluye: res-
to del colon transverso, dngulo esplénico y colon
descendente.

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

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

El intestino grueso estd constituido, por cuatro tinicas
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. Estd
normalmente situado en la fosa iliaca derecha. Su direc-
cién 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 continda con el colon ascendente, y una extremidad in-
ferior o fondo, que es libre y redondeada. Por arriba de la
cara interna esta el orificio de desembocadura del intestino
delgado. La porcién terminal del yeyunoileon forma con el
ciego un dngulo agudo abierto hacia abajo y a la izquierdo,
el dngulo 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 ilia-

Mayor al 90%

No se laparotomizan las heridas penetrantes.
Se laparotomizan las heridas penetrantes.

Concepto de colostomia y de la exteriorizacién
lesional.

Desarrollo de la anestesia y antibioticoterapia.

Impacto del traslado inmediato a centros
quirurgicos de alta complejidad. Clasificacion
del tipo lesional y del estado hemodinamico

cos, asas intestinales y el apéndice cecal.

El apéndice cecal constituye un diverticulo alargado de
7,5 210 cm. de longitud y de un didmetro de 0,6 cm. Nace
en la cara posterointerna del ciego, a 2,5 cm de la vélvu-
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 detrds del ciego,
en el 30% se encuentra en direccién a la pelvis, y en el res-
to se presenta por debajo del ciego, o por delante y por de-
trds del ileon.

El colon ascendente mide entre 8 y 15 c¢m. de longitud
de direccién hacia arriba y atrds hasta la formacién del dn-
gulo hepitico. Hacia posterior, a través de su Fascia de
coalescencia Told II o derecha se relaciona con la cara an-
terior del rifién derecho y el uréter, con el cuadrado de los
lomos y la aponeurosis del musculo transverso por arriba,
y por abajo, con el musculo iliaco, la cresta iliaca y el liga-
mento ileolumbar.

El dngulo hepatico del colon suele ser agudo. Estd orien-
tado en un plano vertical oblicuo y su abertura mira hacia
adentro, abajo y adelante. Se relaciona con la cara inferior
del higado, la vesicula biliar, el pediculo hepitico, el piloro
y la porcién supramesocdlica del duodeno. El dngulo c6-
lico derecho estd 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: hepatocdlico, cistocélico y duodenocélico;

C. Profundo: renocélico y frenocélico.

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 limite estd sobre el borde interno de
la segunda porcién del duodeno. La parte derecha es fijay
se dirige hacia delante, abajo y adentro; la parte izquierda
es mds larga y mévil y esta unida a la pared por el meso-
colon transverso; se dirige hacia la izquierda, atrds y arri-
ba. El colon transverso es un asa concava hacia arriba y
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Figura 1: Anatomia descriptiva del colon.

atrds, y su extremidad izquierda esta mds alta que la dere-
cha. Se relaciona hacia adelante con el higado en su extre-
mo derecho y en todo el resto con la pared abdominal an-
terior por intermedio del epiplén mayor. Hacia arriba el
segmento fijo esta en contacto con el higado, su segmen-
to mévil bordea la curvatura mayor del estomago hasta el
bazo. Hacia atrds se aplica, de derecha a izquierda, sobre
el rifén derecho, la segunda porcién del duodeno, cabeza
del pancreas, tercera porcién del duodeno, asas de delgado

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

El dngulo esplénico del colon es més agudo que el dngu-
lo hepitico. Su abertura mira hacia delante, abajo y aden-
tro. Se relaciona con la parte media del rifién izquierdo, la
curvatura mayor del estomago, el bazo, la pared abdomi-
nal y el diafragma. Sus puntos de fijacién se disponen en
tres planos: el superficial o ligamento frenocélico izquier-
do, el medio constituido por el ligamento de Buy y el es-
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plenomesocélico y el profundo formado por el ligamento
parietocélico.

El colon descendente se extiende desde el dngulo iz-
quierdo hasta el inicio del colon pelviano. Desciende en
direccién vertical y tiene una longitud media de 12 cm.
Estd fijo a la pared posterior por la Fascia de coalescencia
de Told III o izquierda. Su cara posterior estd en relacién
con el borde externo del rifién 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 continda al colon descendente. Comienza a ni-
vel del borde interno del musculo psoas izquierdo y termi-
na en el recto a nivel de la tercera vértebra sacra. Es mévil,
se encuentra suspendido a la pared por un mesocolon ex-
tenso, siendo su situacién, relaciones y movilidad variables.

El ciego, apéndice cecal, colon ascendente, dngulo hepa-
tico y mitad proximal del colon transverso, estin irrigados
por las ramas colaterales derechas que se desprenden de la
arteria mesentérica superior. Esta 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 célica superior derecha, la célica media y la
célica inferior o ileobicecoapendiculocdlica. Estas arterias
cuando se dirigen hacia el colon se bifurcan como una “I”
uniendo sus respectivos ramos, las que ascienden con las
que descienden, a dos centimetros 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 c6li-
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 cdlica superior
izquierda, colateral de la arteria mesentérica inferior, para
constituir la arcada marginal de Riolano que nutre el colon
transverso (fig. 2).°

El colon izquierdo y la porcién superior del recto estin
irrigados por la arteria mesentérica inferior. Esta 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 bifurcacién adrtica y a 2 cm. por encima del
promontorio. Sus colaterales principales son la arteria c6-
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
porcién superior del recto. La arteria hemorroidal media,
rama de la arteria hipogdstrica 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 acompafando las arterias res-
pectivas. La vena mesentérica superior discurre a la derecha
de su arteria homénima para terminar anastomosindose

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

La vena mesentérica inferior resume la circulacién pro-
cedente de las venas célicas izquierdas y las sigmoideas. Se
ubican a la izquierda de su arteria homénima, la que exce-
de por arriba unos 5 a 8 cm. de su origen, para desembocar
detras del pancreas en la vena esplénica, y formar el tron-
co esplenomesaraico. La circulacién venosa del conducto
anal por encima de la linea pectinea 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 derivacién portocava utilizando las ve-
nas ilfacas internas y pudendas internas.

El drenaje linfitico del colon se efectiia por dos vias que
se intercomunican, a) el plexo linfitico intramural que
conforman una red submucosa y subserosa y b) linfdticos
extramurales constituidos por vasos y ganglios que acom-
pafian los vasos cdlicos.

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

FRECUENCIA

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

En la tabla 3 se expone la distribucién topogrifica de las
lesiones traumadticas del colon.®

ETIOLOGIA

De acuerdo con Dezanzo y col.** 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 continuacion:

Traumatismos por agentes no penetrantes

Estas lesiones aparecen como consecuencia de traumatis-
mos cerrados de abdomen. La frecuencia de aparicién va-
ria entre el 2,1% y el 15% (Tabla 4). En las zonas rurales la
incidencia de lesiones colénicas por traumatismos no pe-
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Figura 2: Irrigacion del colon.

TABLA 2: FRECUENCIA DE LAS LESIONES COLONICAS EN  TABLA 3: DISTRIBUCION TOPOGRAFICA DE LAS LESIONES

LOS TRAUMATISMOS DE ABDOMEN EN EL COLON
Flores Nicolini y col.® 17,6 Ciego 18-25
Abcarian y col.™® 22 Angulo hepético 2,5-4,7
Stankovivic y col.* 20-35 EIEEED 21-30
Torino y col." 257 Angulo Esplénico 08-nov
Garcia y col.®2 26.2 Descendente nov-20
Recto-Sigma dic-13
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Grafico 1: Modalidad traumatica de las lesiones coldnicas.

TABLA 4: FRECUENCIA DE LAS LESIONES COLONICAS EN
LOS TRAUMATISMOS NO PENETRANTES DE ABDOMEN

Burch y col.’®1® 2,1

Abcarian y col. 1° 3,2
Barredo y col.® 3,3
Flores Nicoliniy col. ° 6,5
Flint y col."” 15

netrantes s mayor.

Los accidentes automovilisticos constituyen su causa prin-
cipal; en menor medida, se deben a los accidentes laborales
y de trdnsito. En un trabajo multicéntrico, Muche y col.?
hallaron sobre 361 lesiones colénicas por agentes romos
que el 72% se debian a accidentes automovilisticos, el 10%
por accidentes de trdnsito, el 8% por accidentes de moto y
en el 6% por accidentes de trabajo.

Las lesiones colénicas provocadas por agentes no pene-
trantes son contusas, en general extendidas, anfractuosas,
de bordes desflecados, con destruccién tisular, sin limites
netos y con compromiso de la irrigacién colénica por des-
prendimiento o desgarro de su meso.

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

A. Directo: debido al aplastamiento del intestino sobre

el plano rigido osteomuscular.

B. Por desgarro: en las zonas fijas del colon (dngulo he-
pitico y/o esplénico).

C. Por aumento de la presién endoluminal y formacién
de un asa cerrada al comprimirse simultineamente
los dos pies de ésta.

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

INTRALUMINAL

TRAUMA CERRADOC

CUERPO EXTRANO

ESTUDIOE RADICLOG| SO
0O EMNDOSCOPICOS

agentes romos, el colon transverso fue el mds 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 mds frecuente de lesiones colénicas.
Su frecuencia segun las distintas series figura 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 extrafios ingeridos (huesos de pollo, escar-
badientes, espinas de pescado, prétesis dentaria, etc.).
B. Cuerpos extrafios introducidos por via anal:
1. Empalamientos o con fines masturbatorios.
II. Tatrogénicos: estudios endoscdpicos y/o contrastados.
La ingestién accidental de cuerpos extrafios ocurre ge-
neralmente en nifios 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 extraccion
quirurgica.”> Algunos se enclavan a distintas alturas del
colon provocando cuadros perforativos, fistulosos o tumo-
rales inflamatorios. Los que tienen una longitud mayor
de 6 cm. quedan retenidos en el estémago y los de menor
longitud se pueden impactar en la vélvula ileocecal ocasio-
nando cuadros suboclusivos. De los cuerpos extrafios inge-
ridos voluntariamente, entre el 10 y el 20% deben ser ex-
traidos endoscépicamente y entre el 1 y el 14% requieren
de extraccién quirdrgica. En la serie de Velitckov y col.*?el
75,6% de los cuerpos extrafios ingeridos fueron elimina-
dos por via natural. En el 19,5% se recurrié a la extracciéon
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TABLA 5: FRECUENCIA DE LAS LESIONES COLONICAS EN
LOS TRAUMATISMOS PENETRANTES DE ABDOMEN

Burch y col.'® 97

Abcarian y col.™ 96,8
Bartizal y col.® 96,2
Flores Nicoliniy col.® 93,5

Vadray col." 93
Faraoni y col.?® 87,9

endoscépica y el 4,8% requirié cirugia para su remocién.

Las lesiones por cuerpos extrafios introducidos por el
ano se deben generalmente a préicticas homosexuales, au-
toerotismo o a fenémenos de ultraje. La mayoria de las le-
siones producidas involucran al recto (lesiones esfinteria-
nas) y en menor medida a la unién rectosigmoidea o el
sigma. Los elementos utilizados son vibradores, falos de
goma, envases de desodorantes, vegetales como zanahoria,
choclos, etc. Estos agentes traumdticos provocan lesiones
perforativas de bordes netos o desflecados, con tejido ne-
crético por impactacion. En general, este tipo de lesiones
son ocultadas por algun 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 endoscépicos. La incidencia de perforacién coléni-
ca debido a la rectosigmoideoscopia (ubicada en la cara
anterior del dngulo rectosigmoideo) oscila entre 0,018 y
0,025%.% En la colonoscopia diagnéstica, la frecuencia es
del 0,1 al 0,8% y para las terapéuticas oscila entre el 0,5
y el 3%.242202728 E] mecanismo de produccién puede ser
mecénico, por presién neumdtica o por la toma de biop-
sias, coagulacion o polipectomia generando cuadros peri-
toneales localizados o difusos.

Otro tipo de lesién iatrogénica colénica corresponde a la
que se ocasiona durante estudios contrastados tales como el
colon por enema con bario. Segtn las distintas series, su in-
cidencia oscila entre el 0,016 y el 0,4%.%’ Los mecanismos
de produccién involucrados son: traumatismo de la cdnula
de enema, distensién excesiva del balén rectal o barotrau-
ma debido a la gran presién por la distensién. La presencia
de una patologia colénica predispone a este tipo de perfo-
racién; 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 dias anteriores al estudio contrastado.

Los agentes extraluminales lesionan al colon desde el ex-
terior hacia la luz del 6rgano y estin constituidos por las
heridas de arma de fuego y las heridas de arma blanca. Son
la causa mis frecuente de lesiones del colon (90 al 97%),
predominando en pacientes de sexo masculino entre la se-

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

George y col.® 76
Burch y col.?® 72
Flint y col.’” 72

Faraoni y col.?° 68,6

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

Intestino Delgado 54
Higado 15
Estomago 15
Duodeno 15
Bazo 12
Rifnon 11

TABLA 8: FRECUENCIA DE LAS LESIONES COLONICAS POR
HERIDA DE ARMA BLANCA

Faraoniy col.?° 27,6
Burch y col.'® 25
George y col.? 24
Ivatury y col.®? 18,7

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 energia cinética liberada en
los tejidos. Torino y col.!! expone una frecuencia de lesio-
nes asociadas del 71,1% y Garcia y col.'* del 91,4%. Segin

Barwich y col.*®

el 6érgano mds frecuentemente asociado
a la lesién coldnica es el intestino delgado (Tabla 7). Es
necesario tener en cuenta que la perforacién generada estd
condicionada, ademds, por un halo de necrosis circundan-
te, que puede llegar hasta 2 cm mds alld de la lesién 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 dafio tisular y minimo compromiso vascu-

lar. Es excepcional que se lesione més de una cara del colon.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Tanto en los traumatismos cerrados como en los abiertos
las manifestaciones clinicas son inespecifica. Se puede pre-
sentar como un abdomen agudo perforativo o hemorré-
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gico en relacién con el tipo de lesién colénica y al de las
lesiones asociadas. George y col.*"3 enfatizan sobre la im-
portancia de los primeros signos fisicos en el examen ab-
dominal.

En los traumatismos cerrados, la manifestacién clinica
mds importante es el dolor abdominal espontineo. Este se
incrementa con la palpacién, apareciendo defensa muscu-
lar y reaccién peritoneal, en ausencia de ruidos hidroaé-
reos. En los primeros momentos post traumatismo el cua-
dro clinico puede ser mds solapado. La proctorragia es un
signo importante de lesién ano-rectal. El shock, si estd
presente, empeora el prondstico. En pacientes con alte-
racién del sensorio, por traumatismo de crdneo, alcoho-
lizados o bajo los efectos de drogas de abuso, el examen
abdominal puede no dar datos utiles, requiriéndose de es-
tudios complementarios para arribar al diagnéstico. Ross
y col.3* expusieron que solo el 5% de las lesiones colénicas
por traumatismos romos eran diagnosticadas en el preope-
ratorio; la mayoria de las mismas fueron descubiertas en
el momento de la laparotomia exploradora indicada por
otros motivos.

En los traumatismos penetrantes, el cuadro clinico es si-
milar al de los traumatismos cerrados; ocasionalmente se
agrega la evisceracién. En las heridas de arma blanca, si
el paciente esta estable hemodinamicamente, es factible la
exploracion local de la herida para determinar la penetra-
cién a la cavidad abdominal. En las heridas de arma de
fuego, si bien hay algunas excepciones, es mandatario la
exploracion quirtrgica. El diagnéstico de lesién coldnica
es realizado normalmente durante la lapatoromia. En las
lesiones endoluminales por estudios endoscépicos, el dolor
abdominal intenso y brusco asociado a la visualizacién di-
recta de la perforacion son determinantes. En la perfora-
cién por enclavamiento de espinas de pescado o fragmen-
tos de huesos de pollo, el dolor y los signos de irritacidén
peritoneal son progresivos. La lesién ano-recto-colénica
por introduccién de objetos por el ano se puede sospechar
por proctorragia y dolor abdominal o anal (fisuras).

El tacto rectal es muy util en todo paciente politrauma-
tizado, ya que se puede determinar la presencia de sangre,
palpar una perforacion rectal, fragmentos éseos o elemen-
tos extrafios endoluminales, evaluar el tono esfinteriano
(lesién medular), determinar la posicién prostitica (lesion
de uretra posterior) y detectar hematomas que comprimen
el recto o crepitacién perirrectal.®

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

La intervencién quirtdrgica de urgencia estd indicada en
todo paciente con inestabilidad hemodindmica, proctorra-
gia o en presencia de signos peritoneales. Ante duda diag-
néstica se procedera a realizar los siguientes estudios com-

plementarios:

A. Laboratorio: Aporta datos relativos a la situacién
clinica y hemodindmica del paciente. Orienta hacia
el tipo de lesion asociada.

B. Radiografia 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 indicacién de exploracién
quirtrgica. La presencia de ileos regionales hace sos-
pechar lesiones minimas bloqueadas o abscedadas.
Permite realizar el seguimiento de la progresién de
los cuerpos extrafios ingeridos, y localizar aquellos
que son introducidos por el ano, cuando son radio-

pacos.’®%

C. Ecografia abdominal: Tiene una alta sensibilidad
para el diagnéstico de liquido libre en cavidad (90%)
pero baja (entre el 34,7 y el 48%) para el diagnéstico
de lesién de viscera hueca.!>%

D. Lavado peritoneal diagnéstico: Es positivo y espe-
cifico para lesién intestinal si presenta fibras de ali-
mentos, bacterias o bilis. Al igual que ante la presen-
cia de sangre, la laparotomia es la regla. Presenta del
2 al 7% de falsos negativos.’>%

E. Tomografia axial computada (TAC): Requiere de
estabilidad hemodindmica para su realizacién. De-
tecta lesiones asociadas, principalmente de érganos
solidos (higado, rifién y bazo) y de estructuras Gseas.
Orienta hacia el diagnéstico de lesion intestinal si
muestra: aire, liquido intraperitoneal que no esté
cerca de un 6rgano sélido lesionado, engrosamiento
de la pared intestinal o hematoma en el mesocolon
con una sensibilidad del 97%. Estos hallazgos justi-
fican la laparotomia.'>

F.  Laparoscopia: Detecta con exactitud la penetracién
peritoneal. Es util para el diagnéstico de lesiones
diafragmaticas, de 6rganos sélidos y de hemoperito-
neo, no asi para revelar lesiones coldnicas o de otras
visceras huecas.

G. Anoscopia, Rectosigmoideoscopia (RSC) y Colo-
noscopia (CC): De utilidad para el diagnéstico de
fisuras anales, perforaciones y lesiones recto-coléni-
cas sangrantes, y para detectar fragmentos Gseos o
cuerpos extrafios endoluminales.

A continuacién se expondrd en los grificos 2,3,4 vy 5 los
algoritmos de diagnédstico y manejo de las lesiones cold-
nicas en los traumatismos abiertos y los traumatismos ce-
rrados.®

CLASIFICACION

Existe una diversidad de formas de clasificar a las lesiones
colénicas, entre ellas:
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Grafico 2: Algoritmo diagnostico y manejo de las lesiones coldnicas en los traumatismos abiertos de abdomen y pelvis.
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Grafico 3: Algoritmo diagndstico y manejo de las lesiones colonicas en pacientes con proctorragia por traumatismo cerrado de abdomen y pelvis.

Penetrating Abdominal Trauma Index (PATT)

E1 PATT es el indice mas detallado para predecir la evolu-
cién del traumatismo, aunque no considera el impacto fi-
siolégico de las lesiones de otras partes del cuerpo. Se basa
en la combinacién de la severidad de las lesiones indivi-
duales de cada viscera diagnosticadas intraoperatoriamen-
te. A la lesién de cada 6rgano se le asigna un nimero de 1
a 5 de acuerdo a su gravedad. El resultado del PATT surge
de multiplicar el nimero correspondiente a la gravedad de
la lesion por el coeficiente de riesgo de cada érgano. Al co-
lon se le adjudica el factor de riesgo 4 y se establecen cinco
categorias de gravedad (Tabla 9).%

Flint Colon Injury Score
Las heridas coldnicas estin divididas en tres grupos de
gravedad creciente (Tabla 10).

’ ilhDﬁEi
IHEﬁTABILIDAD HEMODINAMICA

CIRUGIA

Grafico 4: Algoritmo diagndstico y manejo de las lesiones colénicas en pacientes
con inestabilidad hemodindmica o signos peritoneales por traumatismo cerrado de
abdomen y pelvis.
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Gréfico 5: Algoritmo diagndstico y manejo de las lesiones coldnicas en pacientes con estabilidad hemodinamica o clinica dudosa por traumatismo cerrado de abdomen

y pelvis.

TABLA 9: PENETRATING ABDOMINAL TRAUMA INDEX (PATI)

1 Lesion de la serosa

2 Lesion parietal simple

8 Lesién menor del 25% de la circun-
ferencia colénica

4 Lesion mayor del 25% de la circun-

ferencia coldnica

5 Lesion de toda la pared coldnica o
compromiso vascular

TABLA 10: FLINT COLON INJURY SCORE

1 Lesion coldnica aislada, Ausencia
de shock, Minima contaminacion,
Minimo retraso de la operacion.

2 Perforacién transfixiante del colon,
Lesiones asociadas de otros érga-
nos, Contaminacién moderada.

& Lesién coldnica severa, con pérdi-
da tisular y areas de desvasculari-
zacion, Presencia de shock, Lesio-

nes asociadas de otros érganos,
Contaminacién fecal marcada.

Colon Injury Scale (CIS) / Colon Organ Injury Scale
(COIS)

The American Association for the Surgery of Trauma
(AAST) elabor6 la Colon Injury Scale (Tabla 11) para
describir las diversas lesiones traumdticas del colon.”

La AAST, a través del comité de estadificacién de lesio-
nes orgdnicas, ha modificado la clasificacién inicial esta-
bleciendo la Colon Organ Injury Scale (Tabla 12).57

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

COISIVy V.

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo que influyen en la morbimortalidad
de las lesiones traumadticas del colon son:

Shock

La hipotensién sostenida (Tensién arterial sistéloca -TAS-
<90 mmHg) en el pre o intraoperatorio aumenta signifi-
cativamente la morbimortalidad.’ Burch y col.' reporta-
ron una mortalidad del 5,6% en los pacientes que tuvieron
hipotensién previa a la cirugfa, mientras que fue del 26,7%
en aquellos con hipotensién intraoperatoria y del 58% si el
shock persistié antes y durante la intervencién quirtrgica.

Contaminacién fecal
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TABLA 11: COLON ORGAN INJURY SCALE (CIS)
I Lesion de la serosa colonica.
Il Herida simple de la pared colénica.
11l Menos del 25% de la pared colénica

comprometida.

v Mas del 25% de la pared colénica com-
prometida.

Vv Toda la circunferencia colénica compro-

metida, lesién vascular o ambas.

TABLA 12: COLON ORGAN INJURY SCALE (CQIS)

| Hematoma Contusién o hematoma
sin desvascularizacion.
Laceracién Laceraciéon parcial de la

pared sin perforacion.

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

Laceracion completa del
espesor de la pared que
afecta al 50% o mas de la
circunferencia.
Laceracion total del espe-
sor de la pared con sec-
cién del colon.

Seccion del colon con
pérdida de un segmento
tisular.

Il Laceracion

Il Laceracion

\Y Laceracion

Vv Laceracion

Deterioro de la vascular-
izacion de un segmento
del colon.

Avance un grado en caso de heridas multiples
hasta el grado lll

Vascular

1.3% clasificaron la contaminacién fecal como

George y co
escasa, si el derrame se hallaba confinado al drea 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 comprometia mas de un cuadrante del ab-
domen. Tanto en las series de Flores Nicolini y col.” como

1.3 se llegé a la conclusion que este es el fac-

de Ross y co
tor de mayor riesgo en la infeccién postoperatoria. Nelken
y col.*® tuvieron un indice de complicaciones del 19,6% en
pacientes con contaminacién fecal minima, mientras que
6 . ., B
fue del 63% en pacientes con contaminacién fecal mode

rada a severa.

Transfusion sanguinea

George y col.*! hallaron un indice de 30% de complicacio-
nes sépticas en pacientes que recibieron menos de cuatro
unidades de glébulos rojos, en comparacién con el 69% de
aquellos que recibieron mds de cuatro unidades. Nelken y
col.*® reportaron un indice de complicaciones del 13,5% y
del 81% respectivamente.

Tiempo de evolucion

El retraso en el tratamiento de las lesiones colénicas incre-
menta la contaminacién fecal y la perdida sanguinea intra-
peritoneal, ambos factores agravantes en el desarrollo de
complicaciones infecciosas.*” El tiempo ideal limite para
la reparacién primaria es de entre 6 y 8 horas de produci-
da la lesién.

Agente traumitico y lesiones asociadas
Segun Thompson y col.*’ el 75% de las lesiones colénicas
se hallan asociadas a lesiones en otros drganos (Tabla 13).

Las heridas de arma de fuego tienden a provocar lesio-
nes severas del colon asociadas generalmente a lesiones de
otros 6rganos lo que aumenta significativamente la morbi-
mortalidad (Tabla 14).'3%

Burch y col.’' hallaron una relacién directa entre el ni-
mero de lesiones asociadas y la mortalidad.

Vadra y col.” citan una mortalidad de 3,22% cuando la
lesién colénica fue Unica, mientras que esta cifra ascen-
di6 al 10,71% cuando los érganos lesionado serdn dos y al
66% cuando eran cuatro o mds.

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

Segtun Nelken y col.’® un PATT menor a 25, un CIS me-
nor de 25 y un Flint menor o igual a II, son indicadores
tavorables para la realizacién de una reparacién primaria.

Edad

Burch y col.™* hallaron una significativa diferencia en la
mortalidad de los pacientes mayores de 40 afios (20,7%)
en relacién a los més jévenes (7,4%).

TRATAMIENTO

Atencién inicial

El manejo inicial de todo paciente politraumatizado se
hard en base a los protocolos de atencién 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 revisién primaria rdpida, de una re-
animacién y restauracion de sus funciones vitales, de una
revisién secundaria mds detallada y completa, para llegar
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TABLA 13: NUMEROS DE ORGANOS LESIONADOS ASOCIA-
DOS A LOS TRAUMATISMOS DE COLON

1 43
2 17
3 12
4 4

TABLA 14: MORTALIDAD SEGUN LESION ASOCIADA

1,50%

11%

32%

Mayor al 60 %

A W DN =

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

A. Establecer una via aérea definitiva con control de la

columna cervical.

B. Resolver las lesiones tordcicas graves que afectan la

respiracién y Ventilacién.

C. Reanimacién inicial de liquidos y reposicién de las

pérdidas con previo control de la hemorragia.

D. Diagnéstico de déficit neurolégico.

E. Exposicién/ Control de ambiente: desvestir comple-

tamente al paciente previniendo la hipotermia.

La antibioticoterapia precoz, empirica y de amplio es-
pectro iniciada en el preoperatorio es esencial para dismi-
nuir el riesgo de infecciones. Se utilizard una combinacién
de antibidticos que cubran gérmenes Gram negativos, ae-
robios, anaerobios y bacteroides por un plazo no menor
a los 7 dias; aunque recientes publicaciones sugieren que
el empleo de monodroga y durante un periodo corto de
tiempo tendria iguales resultados.’

Tratamiento quirurgico
La via de abordaje a la cavidad abdominal serd a través
de una incisién mediana. Se hard el diagnéstico de situa-
cién y se procederd a emplear alguna de las siguientes op-
ciones terapéuticas para el manejo definitivo de las lesio-
nes coldnicas:
*  Reparacién primaria:
A. Cierre simple,
B. Reseccién colénica con anastomosis primaria.
*  Colostomias:
A. Reparacién primaria y colostomia proximal,
B. Reseccién coldnica y exteriorizacién a cabos di-
vorciados,

C. Reseccién coldnica con exteriorizacién del cabo
proximal y cierre del distal,
D. Exteriorizacién de la lesién como colostomia.

La asociacién de hipotermia, acidosis y coagulopatia tie-
nen implicancias negativas sobre el prondstico; la vida del
paciente depende de la posibilidad de superar el estado de
shock con el menor dafio residual quedando la resolucién
definitiva de la lesion colénica diferida al momento en que
se considera que se ha recuperado la estabilidad hemodi-
néamica (48-72 hs del tratamiento inicial). Se trata de trau-
matismos abdominales graves con lesiones multiviscerales
y hemorragias exanguinantes en donde la lesién coldnica
es un componente mds y no el mas importante. He aqui
donde el concepto de cirugia de “control del dafio” toma
relevancia, siendo una intervencién quirtrgica en la cual se
efectian maniobras simples y rdpidas para lograr el con-
trol de la hemorragia y de la pérdida de sustancias conta-
minantes (originadas por lesiones viscerales), seguidas de
la finalizacién inmediata de la cirugia. Sera factible en es-
tos casos la reseccién del drea colénica lesionada y la li-
gadura de los cabos distal y proximal, abandondndolos en
la cavidad abdominal; difiriendo una eventual anastomosis
en un segundo tiempo quirdrgico.*

En base al estado general del paciente y a los hallazgos
en el intraoperatorio se decidird que técnica quirdrgica serd
empleada. A continuacién detallaré las principales conside-
racién e indicaciones de cada una de ellas (graf. 6).%

Reparacién primaria

El cierre simple, en uno o dos planos con material absor-
bible, estd indicado en las lesiones colénicas grado I de la
Clasificacion 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 reseccién y anastomosis inmediata es apropiada en las
lesiones coldnicas grado II de la clasificacién de Flint ubi-
cadas en el colon derecho. La anastomosis puede hacerse
en uno o dos planos con material absorbible.

Stone y Fabian** establecieron los siguientes criterios de
seleccion 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).

*  Lesién de no més de dos 6rganos intrabdominales.

*  Minima contaminacién fecal.

*  No deben haber transcurrido mis de 8 horas entre el
momento de la lesién y el acto operatorio.

* La pared colénica y la abdominal no deben tener
una destruccién tisular que requiera reseccién.

Segun las distintas series consultadas, la reparacién pri-
maria es un método seguro, con una morbimortalidad baja
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Grafico 6: Algoritmo terapéutico de las lesiones coldnicas.

en comparacion a la colostomia, si se realiza en pacientes
seleccionados.

Colostomia

La reparacion primaria con colostomia proximal estd in-
dicada en las lesiones grado I de la Clasificacion 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. Esta tltima se exterioriza actuan-
do como colostomia funcionante protegiendo el asa distal
suturada. Siempre que se indica una colostomia proximal,
es de utilidad lavar en el intraoperatorio el colon distal a la
colostomia, con el fin de eliminar los restos de materia fe-
cal en la luz coldnica.

La reseccién colénica y exteririzacén a cabos divorciados
o la exteriorizacién del cabo proximal y cierre del mufién
distal se hallan indicadas en las lesiones grado III de la
Clasificaciéon de Flint. En las zonas méviles del colon, son
sencillas las maniobras de exteriorizacién a cabos divorcia-
dos luego de la reseccién del segmento afectado. Cuando
la reseccién no deja margen distal para la exteriorizacién,
se lo resuelve con el cierre del mufién distal abocando el
cabo proximal (Operacién tipo Hartmann).

La exteriorizacién de la lesién como colostomia funcio-
nante se indica en las lesiones grado II de la Clasificaciéon
de Flint ubicadas en el colon transverso o colon descen-
dente. La exteriorizacién de la lesién es factible en todos
los segmentos méviles del colon. Sin embargo, no es acon-
sejable para lesiones ubicadas en el colon derecho ya que
el didmetro del cecoascendente y las caracteristicas de su

OESTRUCTIVAS
GniGa.

contenido fecal liquido hacen dificultoso el cuidado del
ostoma. En ocasiones, por inestabilidad hemodinimi-
ca, contaminacién fecal severa o por lesiones asociadas de
otros 6rganos tales como el higado, el pancreas o el duode-
no o vasos como la vena cava o la arteria aorta, se requie-
re acortar el tiempo quirtrgico. Por lo tanto, la hemicolec-
tomia derecha con abocamiento del cabo ileal y del cabo
colénico es la tictica quirdrgica a emplear en las lesiones
grado III de la Clasificacién de Flint. Una alternativa es el
abocamiento a distancia de la luz del ciego, mediante una
sonda Pezzer, la cual se fija a la pared del colon median-
te una doble jareta invaginante y al peritoneo parietal me-
diante puntos separados.

Stone y Fabian** establecieron los siguientes criterios de
seleccién para colostomia obligatoria:

*  Shock preoperatorio grave.

*  Hemoperitoneo de més de 1000 ml.

*  Lesiones asociadas a mds de dos 6rganos intrabdo-

minales.

*  Contaminacién fecal importante.

*  Tiempo de evolucién entre el trauma y la interven-

cién quirdrgica mayor de 8 hs.

*  Destruccién de la pared colénica que requiera re-

seccion.

*  Pérdida de la pared abdominal.

A modo de resumen se expondra en la tabla 15 la con-
ducta terapéutica que se debe emplear para la resolucién
de las lesiones del colon segun la Clasificacién de Flint y
el sector colénico afectado.!®

El tratamiento no operatorio de las perforaciones colé-
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TABLA 15: CONDUCTA TERAPEUTICA ANTE UNA LESION COLONICA EN RELACION A SU UBICACION ANATOMICA Y LA CLA-

SIFICACION DE FLINT

DERECHO Cierre primario o cecosto-
mia con Pezzer.
TRANSVERSO AN- Cierre primario o Exterio-
GULO ESPLENICO rizacion de la lesion como
DESCENDENTE colostomia sobre varilla.
RECTOSIGMA Cierre primario, drenaje y

colostomia.

nicas por procedimientos endoscdpicos fue descripto por
primera vez en el afio 1981.% Es aplicable en pacientes
en buen estado general, con preparacién coldnica sufi-
ciente y sin signos de peritonitis. Su tratamiento impli-
ca la supresion de la ingesta, la hidratacién parenteral y
la antibioticoterapia de amplio espectro. En caso de ser
efectiva, los pacientes presentan buena evolucién en las
primeras 24hs. De lo contrario, se indicard la exploracién
quirdrgica.* Dentro de las opciones terapéuticas se po-
dré realizar una reparacién primaria con o sin colostomia
de proteccién. La decisién depende del cirujano actuan-
te de acuerdo a los hallazgos intraoperatorios.® La pri-
mera publicacién de una reparacién exitosa de una per-
foracién colonoscépica por medio de endoscopia fue en
1997.47 Como recaudo se debe insuflar el colon lo mini-
mo indispensable para evitar el derrame de materia fecal
dentro de la cavidad y un posible sindrome compartimen-
tal abdominal por el neumoperitoneo hipertensivo.* Por
ultimo, la reparacién laparoscépica, gracias a sus nuevas
técnicas y materiales de sutura, es cada vez mds acepta-
da como opcién para el manejo de las perforaciones cold-
nicas. Bleier y col.* llegaron a la conclusién que los pa-
cientes operados por perforaciones colonoscépicas por via
laparoscépica tuvieron una evolucién favorable, menos es-
tadia hospitalaria, menor dolor postoperatorio, menor ta-
mafio de incisiones, mds rdpida inclusién laboral y menor
morbilidad.

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

con anastomosis inme-

Reseccion y abocamien-
to de cabos alo Laheyoa tode cabos aloLahey o
lo Hartmann y drenaje de

Hemicolectomia derecha Hemicolectomia derecha

con abocamiento ileo
transverso a cabos divor-
ciados.

diata.

Reseccion y abocamiento  Reseccion y abocamien-

de cabos. to de cabos.

Reseccion y abocamien-

a lo Hartmann y drenaje

periné. de periné.

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

COMPLICACIONES

Las complicaciones de las lesiones traumdticas del colon
se relacionan con el tipo y mecanismo lesional, el nime-
ro y caracteristicas de los 6rganos lesionados asociados, el
grado de contaminacién fecal, la estabilidad hemodinami-
cayla edad del paciente. La mayoria de las mismas son de
tipo infeccioso: infeccién de la herida quirdrgica, absce-
so intrabdominal, dehiscencia de sutura y fistula entero-
cutdnea.

Flint y col.'” refieren que las lesiones del colon dere-
cho presentan un indice 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%. Segin
la Clasificacién de Flint, las complicaciones fueron de 0%
para las de grado I, 20% para las de grado 11 y de 31% para
las de grado III.

George y col.*»* hallaron un indice de complicaciones
sépticas en las lesiones del colon que varian entre el 20 y
el 60%. Reportan un indice de infeccién de la herida qui-
rargica del 14% cuando se realizo el cierre simple, del 17%
cuando se realizé la reseccién y anastomosis y del 29%
cuando se efectué una colostomia. La frecuencia de abs-
cesos intrabdominales fue del 12%, 25% y 14% respecti-
vamente.

Muiltiples estudios demuestran que la incidencia de fistu-
la postoperatoria es alrededor del 1,1 y el 6%.150-5*
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CONCLUSIONES

Se evidencié en el ultimo siglo una disminucién en
la morbimortalidad de las lesiones traumdticas del
colon debido a la eficacia de la atencién prehospita-
laria y a la intervencién quirtrgica temprana.
Conocer las caracteristicas anatémicas particulares
que presenta el intestino grueso resulta trascenden-
tal para la exploracién y tratamiento quirtdrgico de
las lesiones que involucran ha dicho 6rgano.

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

Los traumatismos de abdomen con lesién colénica
presentan sintomatologia inespecifica. Se requiere
de un alto indice de sospecha y la utilizacién de es-
tudios complementarios para arribar al diagndstico.
El manejo inicial de todo paciente politraumatiza-
do se hard en base a los protocolos de atencién del
ATLS propuesto por el Colegio Americano de Ci-
rujanos.

La inestabilidad hemodindmica, la evisceracién, la
proctorragia, la presencia de neumoperitoneo obje-
tivado en la radiografia de térax y la presencia de li-
quido libre en cavidad por medio de la ecografia ab-
dominal son indicaciones de intervencién quirdrgica
de urgencia.

La tomografia axial computada es el método de
eleccién para el diagnéstico de lesiones asociadas.
Requiere de la estabilidad hemodindmica del pa-
ciente para su realizacién.

La laparoscopia detecta con exactitud la penetracién
a la cavidad abdominal siendo condicién sine qua
non para su uso que el paciente se encuentre estable
hemodinamicamente.

La rectosigmoideoscopia es de utilidad para el diag-
nostico de lesiones recto-colénicas producidas por
cuerpos extrafios introducidos a través del ano.

10. La Clasificacién de Flint tiene como ventajas su

simplicidad y practicidad a la hora de optar cual serd

la tictica quirdrgica ha emplear.

11. La eleccién del tratamiento quirdrgico dependera de

la gravedad de la lesion coldnica, el grado de conta-
minacion fecal, las heridas asociadas y el estado ge-
neral del paciente.

12. La antibioticoterapia precoz, empirica y de amplio

espectro es esencial para disminuir el riesgo de in-
fecciones.

13. La reparacién primaria es un método seguro con

una morbimortalidad baja, en comparacién a la co-
lostomia, si se realiza en pacientes seleccionados.

14. La exteriorizacién de la lesién colénica como colos-

tomia funcionante estd indicada en lesiones grado II
de la clasificacién de Flint o bien en los casos en los
cuales el estado hemodindmico del paciente no per-
mite prolongar la cirugia.

15. La reparacién primaria y colostomia proximal estd

indicada en lesiones grado I de la clasificacién de
Flint ubicadas en el colon descendente, sigma y rec-
to superior.

16. La reseccién colénica y exteriorizacién a cabos di-

vorciados o del cabo proximal estd indicado en lesio-
nes colénicas grado III de la clasificacién de Flint.

17. La inestabilidad hemodindmica asociada a la triada

de hipotermia, acidosis y coagulopatia en el contexto
de lesiones colénicas graves, multiples lesiones aso-
ciadas y hemorragias exanguinantes hace imperio-
sa la indicacién de realizar cirugia de “Control del
Dafio”.

18. Las complicaciones mds frecuentes de las lesiones

traumdticas del colon son las infecciosas.

19. Las perforaciones iatrogénicas del colon por estu-

20.

dios endoscépicos pueden ser tratadas en forma no
operatoria en pacientes con buen estado general,
preparacién colénica eficiente y sin signos de peri-
tonitis.

La resolucién quirtirgica de las perforaciones en-
doscépicas puede ser llevada a cabo por via minima-
mente invasiva en pacientes seleccionados y por ci-
rujanos avezados, evidencidndose menores tasas de
morbilidad en comparacién a un abordaje abierto.
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RESUMEN

Introduccién: La colopatia diverticular es la enfermedad benigna mas frecuente del colon, llegando a tener una incidencia del
70% a los 65 afios de edad. El tratamiento fue variando a lo largo de los afios. El objetivo de la presente monografia es realizar
una recopilaciéon de datos actualizados que permitan analizar las diferentes variables terapéuticas en relacion al tratamiento
médico y mas especificamente quirdrgico de la enfermedad diverticular aguda.

Materiales y Método: Se realizd una revision bibliografica 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 quirdrgico).

Resultados: Se desarrollé una guia de tratamiento en relacién a la enfermedad diverticular complicada y no complicada y sus
variables terapéuticas teniendo en cuenta la clasificacién de HINCHEY.

Conclusiones: La enfermedad diverticular tiene una incidencia en aumento en las Ultimas décadas, ya sea por un incremento
en los factores de riesgo (dietas hipercaléricas, con un bajo contenido de fibras y verduras; obesidad; estrés) como por

los avance en los métodos de diagnésticos, por lo que hay que saber diferenciar la terapéutica teniendo en cuenta no sélo

la clasificacion de HINCHEY sino también el estado general del paciente. En la mayoria de los casos no requerira de una
conducta quirdrgica para su resolucion, siendo esta indicada a los tipos lll/IV y ante la falta de respuesta al tratamiento médico
en los demas tipos. La eleccién de la técnica quirdrgica (Operaciéon de Hartmann, Resecciéon con anastomosis primaria con o
sin ostomia de proteccién o lavado y drenaje de cavidad abdominal) se establecera en base al estado general del paciente al

momento del acto quirlrgico y a la experiencia del cirujano.

INTRODUCCION

La enfermedad diverticular o diverticulosis es la patologia
benigna mids frecuente del colon, por lo general es un ha-
llazgo que se evidencia en la videocolonoscopia por scree-
ning en la actualidad, mientras que en décadas anteriores
su hallazgo era muy frecuente en los estudios coldnicos
contrastados. El diverticulo (Refugio o posada al costado
del camino) es un saco o bolsa anormal que sobresale de la
pared de un 6rgano hueco, en este caso, el colon. Un diver-
ticulo verdadero posee de todas las capas de la pared intes-
tinal, mientras que un diverticulo falso o seudodiverticulo
carece de parte de la pared intestinal normal.

Los diverticulos mds 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-
verticulos. La diverticulosis o enfermedad diverticular es la
presencia de diverticulos en el colon.

Los diverticulos representan en realidad herniaciones de
la mucosa a través del colon, en los lugares mds 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
cipula del diverticulo. Esta relacién entre la arteriola y el
diverticulo explica la hemorragia masiva que a veces com-

Esta monografia es propiedad de la Sociedad Argentina de Coloproctologia y no
puede ser publicada, en todo 0 en parte, o resumirse, sin consentimiento escrito
de la Comisidn Directiva de esta Sociedad y de su autor.

plica la diverticulosis.

Suelen afectar al colon sigmoideo principalmente y que-
dan confinados al sigma en casi la mitad de los casos. El
drea 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 diverticulos originados en el colon iz-
quierdo generalmente son los que se producen por un au-
mento de la presién intraluminal mientras que los del
colon derecho habitualmente son verdaderos, congénitos y
no necesariamente originados por el aumento de la pre-
sién intraluminal

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

HISTORIA

La enfermedad diverticular del colon es una entidad de re-
ciente aparicién, observindose un aumento manifiesto en
el siglo XX. En 1700, Littre describi6é por primera vez la
enfermedad diverticular adquirida del colon como sacula-
ciones del colon.

En 1849, Cruveilhier dio la primera descripcién del pro-
ceso anatomopatoldgico de los diverticulos, con la forma-
cién de fistulas benignas con la vejiga.

En 1899, Graser introdujo el término “peridiverticuli-
tis”, que sugeria que la patogenia de los diverticulos era la
herniacion de la mucosa a través de la zona de penetra-
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cién del vasa recta.

En 1904, Beer postul6 que el mecanismo de la diverti-
culitis era la impactacién de materia fecal en el cuello del
diverticulo, y que causaba inflamacién y abscesificacion,
con posible fistulizacién.

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

EMBRIOLOGIA

No puede hacerse una exposicién completa de la anatomia
del colon y recto sin tener un conocimiento del origen del
tubo digestivo. El estudio de la anatomia embrioldgica del
intestino anterior, medio y posterior nos servird para ana-
lizar las relaciones anatomicas 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 cefilico
y el posterior, en el pliegue caudal. El desarrollo progresa
por los estadios de herniacién fisiolégica, retorno al abdo-
men y fijacién. Durante esta fase adquiere su longitud y se
forman los vasos sanguineos y linfiticos propios.

Las estructuras derivadas del intestino anterior terminan
en la segunda porcién del duodeno y dependen, para su
irrigacién, de la arteria celiaca. El intestino medio, que se
extiende entre la ampolla duodenal y la porcién distal del
colon transverso, recibe la perfusion 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 linfiticos siguen
de forma especular a las arterias y contienen las mismas
divisiones embrionarias. Los tejidos derivados del endo-
dermo se juntan en la linea pectinea con el proctodeo deri-
vado del ectodermo o invaginacién de la fosita anal.

El desarrollo distal del recto es complejo. La cloaca es
una region especializada del recto primitivo distal, que se
compone de tejidos endodérmicos y ectodérmicos. Esta
regién se incorpora a la zona de transicién anal que rodea
la linea pectinea (dentada) del adulto. La cloaca se conti-
nua 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). Al mismo tiempo, los tractos urogenital y gas-
trointestinal quedan separados por la migracién caudal del
tabique urogenital. El esfinter 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

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

ANATOMIA

El colon y el recto se componen de un tubo de didmetro
variable con una longitud aproximada de 150 cm. El ileon
terminal desemboca en el ciego a través de una invagina-
cién engrosada y areolar, la vélvula ileocecal. El ciego es
un segmento sacular del colon proximal, con un didmetro
medio de 7,5 cm y una longitud de 10 cm. Pese a su relati-
va distensibilidad, la dilatacién aguda del ciego llega hasta
un didmetro mayor de 12 cm, acontecimiento que se pue-
de registrar en una radiografia simple de abdomen, y que
ocasiona necrosis isquémica y perforacién de la pared in-
testinal con posterior peritonitis. Este grado de distension
cecal causado por obstruccién o seudoobstruccién requie-
re, a veces, la intervencién quirtrgica.

El colon ascendente, cuya longitud es de aproximada-
mente 15 cm, sube por el lado derecho hasta el higado for-
mando el dngulo hepitico; 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 linea blanca de Toldt repre-
senta la fusién 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 hepitica y esplénica
fijas, estd totalmente investida de peritoneo visceral. El liga-
mento nefrocdlico afianza la flexura hepitica y se sitda di-
rectamente sobre el rifién derecho, duodeno e hilio hepati-
co. El ligamento nefrocélico se sitda delante del bazo y fija
la flexura esplénica en el hipocondrio izquierdo. El dngu-
lo de la flexura esplénica es mds alto, agudo y profundo que
el de la flexura hepatica. La flexura esplénica suele abordar-
se disecando el colon descendente a lo largo de la linea de
Toldt, por la cara inferior, y penetrando luego en la trans-
cavidad de los epiplones después de rechazar el epiplén del
colon transverso. Con esta maniobra se moviliza la flexura,
cuya exposicién requiere entonces una traccién minima. El
epiplén 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-
rurgicas abdominales y el intestino subyacente y suele uti-
lizarse para cubrir el contenido intraperitoneal al cerrar las
incisiones. El epiplén se puede movilizar y colocar entre el
recto y la vagina tras la reparacién de una fistula rectovagi-
nal alta o bien utilizar para llenar los espacios pélvico y peri-
neal que quedan tras la extirpacion del recto.
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El colon descendente queda ventral al rifién izquierdo y
baja unos 25 c¢m desde la flexura. Su didmetro es menor
que el del colon ascendente. A la altura de la cresta pél-
vica se observa una transicién entre el colon descendente,
de paredes relativamente finas y fijo, y el colon sigmoideo,
mids grueso y mévil. La longitud del colon sigmoideo, es-
tructura de gran movilidad, varia entre 15 y 50 cm. El sig-
ma es un tubo muscular, de pequefio didmetro, 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 pequefio receso
del mesenterio conocido como fosa intersigmoidea. Este
pliegue mesentérico constituye una referencia quirtrgica
del uréter izquierdo.

IRRIGACION DEL COLON
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Figura 1: Irrigacion 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
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Figura 2: Irrigacion de Colon. /bid, p 26.

FISIOPATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD DI-
VERTICULAR

Si bien se reconocen ciertos factores que pueden influen-
ciar en la generacién de diverticulos, no estdn del todo cla-
ras dichas relaciones. A continuacién, se mencionarin in-
teracciones que influenciarian en la etiopatologia de la
enfermedad como la motilidad colénica, microbiota, dieta,
inflamacién y los factores genéticos.

Motilidad colénica

La degeneracién neural asociada a la edad segin estu-
dios sugieren la disminucién de células de cajal y del plexo
mientérico lo que generaria alteraciones en la contractibi-
lidad del colon, influenciando en la peristalsis del mismo, y
asi, aumentando la presién intraluminal produciendo pro-
gresivamente una hipertrofia de la muscular.

Alteraciones en la microbiota

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

Dieta

Es un punto de conflicto en la etiopatogenia. La dieta con
alto contenido de fibras disminuiria la posibilidad de con-
traer diverticulosis, favoreciendo los movimientos peristal-
ticos del colon y asi el trinsito intestinal disminuyendo la
presién 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”.! Esta cita hace referencia a la dis-
minucién de riesgo de contraer diverticulitis y su recurren-
cia la dieta alta en fibras.

Inflamacién

Estaria relacionada a los sintomas y a la recurrencia de la
enfermedad. Se observa un infiltrado inflamatorio créni-
co microscépico, un aumento de la citokinas pro inflama-
torias TNF alfa.

La obesidad aumentaria la incidencia de la diverticuli-
tis por el efecto pro inflamatorio de las adipoquinas y que-
moquinas.

La persistencia endoscépica e histolégica de la inflama-
cién estd recientemente identificada como un factor de
riesgo para la recurrencia de la enfermedad.

Factores genéticos
Se encontraron recientemente ciertos genes que favorece-
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rian la aparicién de la enfermedad diverticular. TNFSF15
estd presente en pacientes que padecen de chron (Seve-
ridad) y colitis ulcerosa (refractariedad). TNFSF15-SNP
se encontraria aumentado en enfermedad diverticular, m4s
especificamente los alelos GG homocigotos estdn presen-
te en el 62% de los pacientes. También puede funcionar
como predictor de diverticulitis. E1 8% de los pacientes
con diverticulitis poseen homocigosis AA, el 35% hetero-
cigosidad AG y 56% de homocigosis GG.

CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD
DIVERTICULAR

Enfermedad diverticular
Presencia de diverticulos en el colon.

Enfermedad diverticular asintomatica no complicada
Presencia de diverticulos sin manifestaciones clinicas ni
complicaciones. Generalmente es un hallazgo de un estu-
dio contrastado o videocolonoscépico.

Enfermedad diverticular sintomitica no complicada
Sintomas atribuibles a la diverticulosis con la ausencia de
inflamacién visible o diverticulitis. Episodios de dolor ab-
dominal sin evidencia de inflamacién. Dichos dolores dis-
minuyen con la eliminacién de flatulencias o con los mo-
vimientos intestinales. Puede estar asociado a distensiéon
abdominal, diarrea o constipacién. El cuadro doloroso ab-
dominal no estaria acompafiado de hipertermia ni de alte-
raciones en los parimetros de laboratorio.

Enfermedad diverticular sintomética no complicada
recurrente

Multiples episodios de enfermedad diverticular sintomati-
ca no complicada a lo largo de un afo.

Colitis segmentaria asociada a enfermedad diverticular
Una forma crénica de la diverticulitis en la que puede
evidenciarse inflamacién macroscépica en la videocolo-
noscopia. Los sintomas incluyen dolor abdominal, dia-
rrea y sangrado.

Diverticulitis aguda / Sigmoiditis

Inflamacién aguda de los diverticulos. A su vez se puede
clasificarse en complicada (perforacién libre, fistula, oclu-
sion intestinal, abscesos, sepsis) y no complicada.

DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD
DIVERTICULAR

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

caciones (Inflamacién, Obstruccién, Hemorragia, Fistula,
Perforacién). De acuerdo a distintas estadisticas las mani-
festaciones clinicas se presentan en un 20-30% de los pa-
cientes con diverticulos colénicos.

Colon por enema

Nos permite el examen de toda la extensién del colon inclu-
so hacia proximal a una estenosis. Las desventajas del mis-
mo son que es un estudio de larga duracién, alta exposicién
a la radiacién, no generando aceptacién por parte de los pa-
cientes ademds de no evaluar el componente extramural y a
distancia. Idealmente habria que realizarlo con contraste hi-
drosoluble a baja presién para evitar complicaciones. No es
aconsejable realizarlo durante un evento agudo.

Colonoscopia virtual tomogrifica

Es un estudio que nos permite un andlisis visual de todo el
colon y realizar un score de severidad especifico para la en-
termedad diverticular que puede influenciar en la toma de
decisiones terapéuticas. Es muy aconsejable en casos don-
de la videocolonoscopia no es completa, ha fallado o no es
viable como en un dolor abdominal agudo. La desventa-
ja es que no nos informaria la magnitud de la enfermedad
por fuera de la luz colénica.

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 influenciardn directamente
en la conducta terapéutica.

Sirve para guiarnos en un drenaje percutineo de colec-
ciones y para el seguimiento posterior. Nos permite visua-
lizar el engrosamiento de la pared coldnica, la presencia de
diverticulos, el engrosamiento de la grasa pericélica, aire
libre o intramural, trayecto contrastado intramural, absce-
sos pericélicos y liquido libre en cavidad abdominal.

Ultrasonido

Puede ser utilizado en el diagnéstico, es libre de radiacion,
pero su sensibilidad es operador dependiente. Con opera-
dores con experiencia y equipos de alta calidad se logra-
ria una sensibilidad y especificidad similar a la tomografia
axial computada.

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

Segun 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.”?

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) R4V from 2011, radiology is only allowed, “if
a justifying indication applies. Subsequently, long in
the shade of C1, 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.’

En dichas citas podemos inferir que segin las guias ale-
manas el estudio de eleccién para el diagnéstico y posterior
seguimiento de la diverticulitis es la ecografia abdominal,
debido a que obtienen similares resultados con respecto a la
sensibilidad y especificidad compardndola con la tomogra-
fia axial computada, dejando a ésta para utilizar solamen-
te en casos en los que haya una discrepancia clinica, o bien
una ecografia insuficiente o que atn deja sospechas.

Videocolonoscopia

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

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD
DIVERTICULAR

A continuacion, 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 parimetros.

Enfermedad diverticular sintomatica no complicada

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

* Fibra: Acorde a las guias el primer tratamien-
to consta de una dieta con alto contenido de fibras,
asociado a espasmoliticos lo cual ayudaria a los mo-
vimientos peristalticos y disminuyendo asi la presién
intraluminal.

*  Mesalazina: El mecanismo de accién no estaria atn

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

*  Probiéticos: La fisiopatologia de los mismos es in-
hibir la adherencia de los patégenos, aumentar la li-
beracién de IGA en las placas de peyer, aumentar
la actividad del sistema inmune inhibiendo la libe-
racién de citoquinas proinflamatorias y estimulan-
do las antiinflamatorias. La manipulacién de la flora
colénica puede ser utilizada en el control de la infla-
macién y asimismo en el control de los sintomas en
los pacientes.

*  Rifaximina: Es un antibiético derivado semisintéti-
co de la rifampicina. Se administra por via oral y tie-
ne la propiedad de presentar una absorcién pricti-
camente nula. Su mecanismo de accién consiste en
inhibir la sintesis del ARN bacteriano, dificultando
de esta forma la multiplicacién del agente infeccioso.

Diverticulitis aguda

En la mayoria de los casos se presenta de manera leve
(Hinchey 1a), siendo el tratamiento de la misma de ma-
nera ambulatoria indicindose antibioticoterapia (Cipro-
floxacina en conjunto con metronidazol de primera linea)
durante 7/10 dias y dieta con liquidos claros.

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

A continuacién, se muestra una tabla con la clasificacién
para la enfermedad diverticular aguda: Hinchey con su cla-
sificacién original, la modificaciéon de Wasvary, Ambrosseti
y Dharmarajan basadas en los hallazgos tomograficos.

* En tipo 0 una dieta rica en fibras y verduras pre-
vendria la ocurrencia de la diverticulitis. Ademis, el
bienestar fisico y un indice de masa corporal dentro
de los valores normales seria beneficioso. Siempre se
dardn pautas de alarma.

*  Entipo 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 via oral, estarfa indicada dieta con liquidos claros
y antibidticos via oral (Ciprofloxacina-metronida-
zol) ajustindose en los casos de alteracion renal. El
dolor abdominal podria tratarse con espasmoliticos
y medicacion analgésica. Se lo citard a control en las
siguientes 24/48 horas y se dardn pautas de alarma.
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Table 1 Classification for acute diverticulitis
Original Hinchey = Modified Hinchey Modified Hinchey classification with CT  Ambrosetti CT Dharmarajan
classification [16] classification (Wasvary) finding [18] classification [19]  complicated diverticulitis
[17] [20]
0 Mild clinical 0 Diverticulae + colonic wall thickening  Moderate 1 Localized free air
diverticulitis diverticulitis (mesocolic) without
-Localized sigmoid abscess
I Pericolic abscess Ia Confined pericolic la Colonic wall thickening with pericolic wall thickening 2 Collection of free air
or phlegmon inflammation or soft tissue changes (=5 mm) (<2 cm) or Abscess
phlegmon -Pericolic fat (<4 cm)
stranding
1b Pericolic or mesocolic  1b changes + pericolic or mesocolic Severe 3 Collection of free air
abscess abscess diverticulitis (=2 cm) or Abscess
-Abscess (>4 cm)
IT Pelvic, II Pelvic, distant II changes + distant abscess (generally _Extraluminal air 4 Free air with non-
intraabdominal, intraabdominal, or deep in the pelvis or interloop regions) . localized free fluid in the
. -Extraluminal x .
or retroperitoneal abscess peritoneal cavity
. contrast
retroperitoneal
abscess
III Generalized III Generalized purulent  III Free gas associated with localized or
purulent peritonitis generalized ascites and possible
peritonitis peritoneal wall thickening
IV Generalized IV Generalized fecal Same findings as III
fecal peritonitis
peritonitis

Figura 3. Clasificacion de la enfermedad diverticular aguda. Anne F. Peery. (2016). Recent Advances in Diverticular Disease. Curr Gastroenterol Rep, [Tabla] 18, 37.

En casos de inmunosupresién o comorbilidades se
recomienda hospitalizacién para tratamiento anti-
bidtico endovenoso.

*  En tipo 1b (Diverticulitis con flemén peridiverticu-
lar) o 2a (Absceso menor a 4 cm) se indicaria trata-
miento antibidtico, principalmente en pacientes con
la presencia de leucocitosis, fiebre mayor a 38,5 gra-
dos y proteina c reactiva elevada. La primera opcién
serfa ciprofloxacina junto con metronidazol seguida
por ampicilina - sulbactam. Se indicaria internacién
para tratamiento endovenoso, reposo digestivo y co-
locacién de sonda nasogdstrica en el caso de disten-
sién abdominal, nduseas y vémitos.

*  En tipo 2 deberia de quedar hospitalizado segin las
guias de referencia. Se indica tratamiento antibiéti-
co preferentemente via oral salvo que no pueda ser
tolerado y se optaria por el endovenoso. Solamente
se indicaria la cirugfa en los casos en los que no haya
buena respuesta por parte del paciente. Considerdn-
dose falta de respuesta al incremento de los signos
de sepsis a pesar del doble tratamiento antibidtico
con drenaje percutdneo en el caso que lo requiera.

Si la respuesta es satisfactoria deberia considerarse
la cirugia analizando caso por caso luego de un pe-
riodo libre de inflamacién.

En el caso de abscesos retroperitoneales o paracéli-
cos deberia realizarse drenaje percutdneo, si son muy
pequefios, no punzables, se realizard el control de los

sintomas manteniendo el tratamiento conservador
con antibidtico endovenoso.

*  Abscesos mayores a 4 cm (2b) Se indica drenaje per-
cutdaneo ademds de tratamiento antibiético, mien-
tras que cuando son menores de 4 cm se resolveria
Unicamente con tratamiento antibiético. Tomamos
como valor corte del absceso en 4 cm, pero en la lite-
ratura se evalda dicho limite, pudiéndose encontrar
como valor de corte entre 3 a 6,5 cm. Hay ciertos
predictores de falla del Drenaje percutdneo, como
coleccién residual, inmunodeficiencias, insuficien-
cia renal, abscesos menores a 5 cm. Su efectividad en
colecciones de 5 cm o mds ronda de 74 - 94%.

En Hinchey I y II sin repuesta al tratamiento médico

debera realizarse cirugia.

En peritonitis purulenta o fecal (Tipo III/IV) se reali-
zard cirugia de urgencia luego del diagndstico sin diferir
la conducta. El debate actual gira alrededor de si se rea-
lizard una operaciéon de Hartmann (OH), una reseccién
con anastomosis primaria con/sin ostomia de protec-
cién (RAP) o bien lavado y drenaje de cavidad abdominal
(LDC) laparoscépico.

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 diffuse peritoni-
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Acute sigmoid diverticulitis
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Figura 4. Manejo de la enfermedad diverticular aguda. Ferdinand Kéckerling. (2015). Emergency Surgery for Acute Complicated Diverticulitis. Viszeralmedizin [Figura] 31, 107-110.

tis or those who fail to improve despite medical the-
rapy and/or percutaneous drainage”.* Dicha cita nos afir-
ma que en las diverticulitis Hinchey III, IV y ante la falta
de respuesta al tratamiento médico debemos realizar ciru-
gia de urgencia.

Influencian la severidad de la enfermedad, la condicién
del intestino donde vamos a realizar la anastomosis (Vas-
cularizacién, inflamacién), las condiciones clinicas del pa-
ciente (Estado nutricional y comorbilidades) y la expe-
riencia del equipo quirtrgico.

Es importante diferenciar el paciente que se encuentra
en shock séptico del que no, para eso se deberdn evaluar
los siguientes signos: temperatura corporal menor a 36 o
mayor a 38 grados, ritmo cardiaco mayor a 90 latidos por
minuto, leucocitosis o leucopenia, taquipnea y Paco2 me-
nor a 4. En estos casos se requerird de una optimizacién
preoperatoria que se basard en la infusién de antibiético
y solucién cristaloide isoténica endovenosa, colocacién de
una via central manteniendo la presién venosa entre 8 y
12 mmhg, intubacién para respiracién mecdnica asistida,
mantencién de la presién arterial por arriba de 65 mmhg
de diastdlica, correccién 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 todavia se
utiliza a pesar de las altas tasas de morbilidad y mortalidad.
La continuidad intestinal solo se realizard en el 20-50%
debido a los altos riesgos operativos en la segunda cirugia.
Sin embargo, se justifica por el hecho que elimina el sector
intestinal contaminado y evita la posible dehiscencia anas-
tomdtica con la posterior contaminacién abdominal. Den-
tro de sus desventajas podemos nombrar la alta morbilidad
por la propia colostomia con sus complicaciones y poste-
rior reconstruccién intestinal, la dehiscencia del mufién, y
una mayor probabilidad de infeccién de la herida quirtr-
gica. Debe considerarse en pacientes ancianos o inestables
(shock séptico) con comorbilidades graves reduciéndose el
tiempo quirdrgico y la contaminacién abdominal.

La RAP debe realizarse siempre que pueda llevarse a
cabo debido a que se restablece el trinsito intestinal en el
mismo acto quirtrgico disminuyendo la tasa de morbi-
mortalidad y evitando una segunda intervencién quirdr-
gica lo que implica mayores costos y riesgos operativos. Se
debe contemplar el estado general del paciente, la condi-
cién local del colon y la experiencia del equipo quirdrgi-
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co. La complicaciéon mds seria de la RAP es la dehiscencia
anastomotica, por lo que se debe considerar la defunciona-
lizacién 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 eleccién de
una realizacién de RAP vs. OH, encontrando predictores
fuertes para la realizacién de una cirugia no reconstructi-
va como: IMC mayor a 30, Mannheim peritonitis index
mayor a 10 (VER ANEXO), inmunosupresién y Hinchey
II1/IV. También debe de tenerse en cuenta la inestabilidad
hemodindmica, la acidosis, falla aguda de érgano y comor-
bilidades como la diabetes y la falla crénica de 6rganos.

El LDC consta de un lavado laparoscépico de la cavi-
dad abdominal con la colocacién de drenajes ademds de
la administracién endovenosa de antibiéticos. Dentro de
sus ventajas reduce el riesgo que genera una reseccién de
colon en una situacién aguda, sintomas dolorosos, evita
un ostoma, mejora rapidamente la condicién clinica del
paciente y disminuye la estadia hospitalaria. Nos permi-
te diferir la reseccién intestinal pudiendo utilizar un pro-
cedimiento minimamente invasivo reduciendo la morbi-
mortalidad (infeccién de herida quirtrgica, dehiscencia
anastomotica) de un procedimiento de urgencia. Los me-
jores resultados se obtienen en el tipo III donde no encon-
tramos una perforacién 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 estaria contraindicado realizarlo en
aquellos pacientes donde la sepsis esté generada principal-
mente por el segmento colénico 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."®

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 dificil la compa-
racién 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
proteccién en caso de RAP.

¢Se recomienda cirugia electiva para la enfermedad di-
verticular?

En los afios 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-
moidectomia profilictica luego de 2 episodios de diverti-

culitis aguda o bien un episodio en un paciente con me-
nos de 50 afios basado en estudios de Parks y Farmakis
quienes sugerian que el préximo episodio de diverticuli-
tis aguda seria mds 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, adoptdndose
una alternativa mds prudente y evaluando caso por caso
en particular para la toma de decisiones. Se demostré que
las complicaciones severas de la enfermedad diverticular
como las perforaciones coldnicas se dan en el primer epi-
sodio de diverticulitis. En conclusién, no deberia de te-
nerse en cuenta la cantidad de episodios de diverticulitis
previa para la toma de decisiones quirdrgicas. Ademds, la
sigmoidectomia no protege completamente la recurrencia
de la enfermedad y estd asociada en un 20% a complica-
ciones como pueden ser la urgencia e incontinencia fecal, y
el vaciamiento rectal incompleto.

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

En el articulo 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.®

Esta cita hace referencia a que para realizar una cirugia
de tipo electiva habria que esperar al menos 6 a 8 semanas
luego de la inflamacién aguda, ya que disminuiria las com-
plicaciones.

CONCLUSIONES

La enfermedad diverticular o diverticulosis es una patolo-
gia del colon con una alta incidencia en la poblacién gene-
ral, que ha aumentado con el pasar de los afios, ya sea por
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el avance y la disposicién en los métodos diagnésticos o
bien por el cambio del habito dietario en la poblacién glo-
bal, favoreciendo asi 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 diagnésticos
que incluyen desde el interrogatorio, el examen semioldégi-
co, y el examen de sangre hasta métodos complementarios
de imédgenes como los descriptos anteriormente.

Una vez diagnosticada la diverticulitis aguda debemos en
un principio diferenciar aquellos pacientes que podrian tra-
tarse ambulatoriamente con tratamiento médico y control
estricto, de aquellos que requerirdn internacién, ya sea para
tratamiento médico endovenoso acompafiado o no de un
procedimiento minimamente invasivo como es el drenaje
percutdneo o bien la conducta quirtrgica. A su vez, con res-
pecto a esta conducta quirtrgica, y teniendo en cuenta cada
caso particular, debemos seleccionar qué procedimiento uti-
lizaremos (Operacién de Hartmann; Reseccién con anasto-
mosis primaria con o sin ostomia de proteccién o bien lava-
do de cavidad abdominal laparoscépico).

Para dicha eleccién nos debemos basar principalmente
en la clasificacién tomogrifica de HINCHEY que divide
la diverticulitis aguda en 4 tipos principales.

En los tipos I y II, en un principio, no se requeriria un
procedimiento quirdrgico mayor, siendo el tratamien-
to médico lo primordial. En el tipo Ia el paciente no pre-
cisard internacién y se manejard de manera ambulatoria,
mientras que en los tipos Ib y II se indicard internacién
para control y tratamiento antibiético endovenoso. Cuan-
do encontramos abscesos mayores a 5 cm ademds deberd
realizarse un drenaje percutineo del mismo.

Tanto en los tipos III como IV, y ante la falta de respues-
ta al tratamiento instaurado en los I y II, debera realizarse
un procedimiento quirdrgico mayor que puede ser la Ope-
racién de Hartmann, la reseccién con anastomosis prima-
ria con o sin ostomia de proteccién y el lavado drenaje la-

paroscépico de la cavidad abdominal.

Con respecto a estos procedimientos estd demostra-
do que la anastomosis primaria en los pacientes operados
tiene menor tasa de morbimortalidad, evitando todos los
problemas operativos que se llevarian a cabo en una se-
gunda cirugia de una reconstruccién del trinsito intestinal
de un Hartmann previo. Con respecto a la realizacién o no
de ostomia de proteccién se puede dilucidar que es alta-
mente beneficioso la realizacién de la misma, ya sea para
evitar las complicaciones como la dehiscencia anastomo-
tica (peritonitis fecal) y disminuir la estadia hospitalaria.

Para poder elegir el procedimiento quirdrgico indica-
do en cada paciente, hay que evaluar particularmente cada
caso, teniendo en cuenta el estado nutricional y hemodi-
ndmico del paciente en conjunto con sus comorbilidades,
la presencia o no de un cuadro séptico, el hallazgo quirdr-
gico (Vascularizacion y estado macroscépico de sectores
en donde se realizard la anastomosis) y la experiencia pro-
pia de cada equipo quirtirgico.

El lavado y drenaje de la cavidad abdominal laparoscépi-
co estaria indicado para casos particulares en los tipos 111
en los que no evidenciamos una perforacién clara en el acto
operatorio. Podria ser una solucién en aquellos pacientes
en el que el shock séptico no dependa del estado del co-
lon sino de su repercusién sistémica que genero el mismo
ya que, si asi lo fuera, en dicho procedimiento se dejaria el
foco séptico sin obtener buenos resultados. O bien podria
realizarse en aquellos pacientes que estén en un mal estado
general que no soportarian una cirugia mayor en una pri-
mera instancia. En estos casos se realizard un control de
dafios con el fin de estabilizar el estado general del pacien-
te para luego si proceder a realizar una cirugia 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-
ficil la comparacién de los pacientes que se utilizan en di-
chos estudios debido a la alta variabilidad de los mismos.
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Anexo

Outcomes LLD (n = 4) PRA (n = 45) HP (n = 23)
Operating time (min) 94.00 (54-149) 256.20 (90-1964) 201.43 (130-329)
Days of analgesia 7.75 (3-18) 5.98 (2-28) 12.25 (3-65)
Resumption of peristalsis 3.25 (1-9) 2.44 (1-23) 325 (1-13)
Resumption of canalisation 8.00 (4-13) 5.31 (2-25) 6.25 (3-17)
Day NGT removed 4.00 (1-9) 3.71 (1-25) 5.00 (2-13)
Resumption of eating 7.00 (3-15) 5.16 (2-28) 6.70 (3-19)
Length of hospital stay (days) 14.50 (7-29) 15.11 (6-58) 19.70 (7-87)
Major complications 0% 23.82% 36.4%
Minor complications 0% 47.70% 59.1%
Re-operations 0% 14.00% 18.0%
Mortality rate 0% 0.00% 13.6%
Bowel continuity reconstruction 100% 100.00% 41.0%

Comparacion de alternativas quirdrgicas. Sibilla Focchi, Alberto Carrara, Ettore Contessini Avesani. (2015). Advances in management of patients with acute diverticulitis.
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Suspected acute diverticulitis I——

Radiology
Erect chest x-ray (if perforation suspected)
Abdominal x-ray (if obstruction suspected)

CT (US scan according to local expertise)
Laboratory

Full blood Count, Renal Function, C Reactive Protein, Amylase/Lypase

l

Complicated diverticulitis

Uncomplicated diverticulitis }—. Severe or patients with
comorbidity, advanced age or
immunosuppression:

- Inpatient treatment

Mild: - ;"01975'3 s

- Qutpatient treatment - \ _ o

— Liquid diet - I ;;r;venllir;us antibiotics via

- Analgesia pocy

- Oral antibiotics via local

policy
Remission I Persistent activity ‘

— Colonoscopy at 8 weeks to exclude
incidental cancer in new diagnosis

— No evidence of effective measures

of prevention of recurrence

- Fecal calprotectin during the follow-up

Inpatient medical and
surgical treatment

— Colonoscopy at 8 weeks to exclude

incidental cancer

= No evidence of effective measures

of prevention of recurrence

- Fecal calprotectin during the follow-up

[Table/Fig-1]: Mannheim

Peritonitis Index [9,11]

Risk Factor Weightage, if any

Age >50 years 5
Female Gender 5
Organ Failure* 7
Malignancy 4
Preoperative duration of peritonitis >24 4
hours
Crigin of sepsis not colonic 4
Diffuse generalised peritonitis 6
Exudates

Clear 0

Cloudy, Purulent 6

Faecal 12

*Definitions of organ failure: Kidney: creatinine >177 umol/L, urea >167 umol/L, oliguria <20 mi/h;

Lung: pO2 <50 mmHg, pCO2 >50 mmHg; Shock: hypodynamic or hyperdynamic; Intestinal

obstruction (only if profound): Paralysis >24 h or complete mechanical ileus

Algoritmo en el manejo de la diverticulitis aguda. Antonio Tursi. (2015). New medical strategies for the management of acute diverticulitis. Expert Rev. Gastroenterol. He-
patol., Early online: 9.

Mannheim peritonitis index. Muralidar V, Madhu C, Sudhir. (Dec 05, 2014). Eficacy of Mannheim Peritonitis Index (MPI) Score in Patients with Secondary Peritonitis. jedr,

Vol-8(12), 1-3.
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