
Rev Argent Coloproct 2012; 23: 175 - 236

REVISTA ARGENTINA DE COLOPROCTOLOGÍA 
Publicación Ofi cial de la Sociedad Argentina de Coloproctología

REVISTA INDIZADA EN LA BASE DE DATOS LILACS, BRASIL

ISSN  0326-9620

El objetivo de la Revista de la Sociedad Argentina de Coloproctología es
facilitar un ámbito de discusión académica, opinión, intercambio y comunicación entre sus miembros y de otras 

sociedades científi cas nacionales e internacionales, priorizando la divulgación científi ca
y publicación de datos e información de la patología colorrectoanal.

 Gerente Administrativo Directora de Publicaciones
     
 JORGE A. LATIF MIRTA L. FAJRE
 Clínica Modelo, Lanús Academia Argentina de Cirugía 
 

Consejo Asesor

 HUGO R. AMARILLO  JORGE HEQUERA
 Prof. Consulto Universidad Nacional de Tucumán  Sanatorio Dupuytren, Buenos Aries

 RITA L.O. PASTORE  EMILIO POLLASTRI
 Hospital J. A. Fernández, Buenos Aires  Fac. Medicina, Universidad Nacional de Rosario, Santa Fe

Ofi cina Editorial

Av. Córdoba 937   Piso 3º   Ofs. 3 y 4   (CP C1054AAI)
Ciudad Autónoma de Buenos Aires  –  Tel. (+5411) 4322-9695

info@sacp.org.ar   –   www.sacp.org.ar/revista

COMITÉ EDITORIAL

Editor

HUGO A. AMARILLO
Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Tucumán

Consejo Editorial

 ALEJANDRO CANELAS GONZALO CASTELLANO
 Hospital Alemán, Buenos Aires Hospital Italiano, San Justo
  
 LUIS DIAZ MARIANO LAPORTE 
 Hospital Británico, Buenos Aires Hospital Alemán, Buenos Aires 
  
 ALEJANDRO MOREIRA GRECCO GERARDO M. RODRIGUEZ 
 Hospital de Clínicas, Buenos Aires Clínica J. Vrsalovic, Formosa 
 
 GUSTAVO ROSSI  CARLOS SARRA
 Hospital Italiano, Buenos Aires Sanatorio La Trinidad, Quilmes

 PABLO A. TACCHI
 CIDEC, Salta



Rev Argent Coloproct 2012; 23: 175 - 236

REVISTA ARGENTINA DE COLOPROCTOLOGÍA 
Publicación Ofi cial de la  Sociedad Argentina de Coloproctología

La Revista Argentina de Coloproctología es publicada en 4 números anuales por la Sociedad Argentina de Co-
loproctología, Asociación Civil. La suscripción para los miembros de la Sociedad Argentina de Coloproctología 
está incluida en la cuota societaria. Informaciones y cambios de dirección deben efectuarse en la Sociedad 
Argentina de Coloproctología, Secretaria Sra. Analía Perez. Av. Córdoba 937 Piso 3° Ofs. 3 y 4 (C1054AAI) 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Tel: +54 11-4322-9695, e-mail: info@sacp.org.ar  -  www.sacp.org.ar. Los 
trabajos científi cos a presentar deben estar adaptados al Reglamento de Publicaciones. Las opiniones expre-
sadas por los autores y anunciantes son a título personal y no representan necesariamente las de la Sociedad 
Argentina de Coloproctología o la de su Revista. Registro de propiedad intelectual N° 64317.

COMISIÓN DIRECTIVA DE LA SOCIEDAD 
ARGENTINA DE COLOPROCTOLOGÍA

PRESIDENTE
Fabio Oscar Leiro

VICEPRESIDENTE
Jorge Héctor Arias

SECRETARIO GENERAL 
Jorge Alberto Latif

TESORERO
Nicolás Agustín Rotholtz

SECRETARIO DE ACTAS
Fernando Gabriel Bugallo

 VOCAL TITULAR 1º  VOCAL TITULAR 2º VOCAL TITULAR 3º
 Juan Carlos Patrón Uriburu Marcelo Javier Colinas Gustavo Leandro Rossi

 VOCAL SUPLENTE 1º  VOCAL SUPLENTE 2º VOCAL SUPLENTE 3º
 Karina Andrea Collia Avila Mauricio Abel Fantozzi Sergio Hernán Labiano

XXXVII CONGRESO ARGENTINO DE COLOPROCTOLOGÍA

Presidente: Mario C. O. Salomón                          Relator: Fernando O. Serra



Rev Argent Coloproct 2012; 23: 175 - 236

Revista Argentina de Coloproctología 

Publicación
Ofi cial
de la 

Sociedad
Argentina de

Coloproctología

In
d

ic
e

Volumen 23
Número 4

Diciembre 2012

ARTICULO DE REVISION     
 GENÓMICA EN EL DIAGNÓSTICO DEL CÁNCER
 COLORRECTAL HEREDITARIO 175
 Vaingurt M

COMUNICACIONES    
 CIRUGÍA COLÓNICA LAPAROSCÓPICA SIN PREPARACIÓN
 MECÁNICA. RESULTADOS PRELIMINARES Y ANÁLISIS
 DE FACTIBILIDAD 188
 Patrón Uriburu JC, Ruiz H, Rivera A, Diaz L, Bugallo F,
 Tyrrell C, Salomon M

 IMPACTACION FECAL 194
 Hequera J, Obregon J, Cabas Audicio J, Toresan L

ARTICULO DE OPINION
 AMPUTACIÓN ABDOMINOPERINEAL CILÍNDRICA
 RACIONALIDAD Y ASPECTOS TÉCNICOS 200
 Grzona E, Lynn P, Habr-Gama A, Gama-Rodriguez J, Oliva Perez R.

TRABAJOS ORIGINALES 
 UTILIDAD DE LOS DISPOSITIVOS DE SUTURA MECANICA
 CIRCULAR PARA TECNICAS ENDOANALES 175
 Rodriguez GM, Bareiro M, Gonzalez JI, Quintana AG, Piccinini P

CASOS CLINICOS 
 FÍSTULA ENTEROATMOSFÉRICA Y USO DEL VAC:
 A PROPÓSITO DE UN CASO 212
 García Pérez JC, Cantero Cid R 

 LIPOSARCOMA DE CÉLULAS REDONDAS DE COLON
 TRANSVERSO Y RETROPERITONEO.
 PRESENTACIÓN DE CASO 219
 Zavalia M, Colinas M, de Vedia y Mitre E, Martinez Bongio H, Levi G

 COMENTARIOS A PROPÓSITO DE
 “HIDRASADENITIS SUPURATIVA GLÚTEA Y PERIANAL.
 TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 223
 Fernandez Vertiz S, Cattáneo D, Cheli J, Santilli H, Graziano A.
 Por Dr. Heidenreich A. 

AUTOEVALUACIÓN 224
        Moreira Grecco A
      
RESÚMENES SELECCIONADOS
 CIRUGIA Y LAPAROSCOPIA 226
 Laporte M
 COLONOSCOPIA Y TECNICAS ENDOSCOPICAS 230
 Díaz L
 CIRUGIA ORIFICIAL  234
 Tacchi P



Rev Argent Coloproct 2012; 23: 175 - 236

Publicación
Ofi cial
de la 

Sociedad
Argentina de

Coloproctología

C
o

n
te

n
ts

Volume 23
Number 4

December 2012

REVIEW 
 GENETICS IN DIAGNOSIS OF HEREDITARY COLORECTAL
 CANCER 175
 Vaingurt M

COMMUNICATIONS 
 CIRUGÍA COLÓNICA LAPAROSCÓPICA SIN PREPARACIÓN
 MECÁNICA. RESULTADOS PRELIMINARES Y ANÁLISIS
 DE FACTIBILIDAD.      (FALTA TITULO EN INGLES) 188
 Patrón Uriburu JC, Ruiz H, Rivera A, Diaz L, Bugallo F, Tyrrell C,
 Salomon M

 FECAL IMPACTATION 194
 Hequera J, Obregon J, Cabas Audicio J, Toresan L

CURRENT OPINION
 CYLINDRIC ABDOMINOPERINEAL RESECTION.
 RATIONAL AND TECHNIQUE 200
 Grzona E, Lynn P, Habr-Gama A, Gama-Rodriguez J, Oliva Perez R.

ORIGINAL ARTICLE 
 CIRCULAR STAPLERS DEVICES IN
 ENDOANAL TECHNIQUES 207
 Rodriguez GM, Bareiro M, Gonzalez JI, Quintana AG, Piccinini P

CASE REPORT 
  FISTULA AND VACCUM ASSITED CLOSURE.
 REPORT OF A CASE 212
 García Pérez JC, Cantero Cid R 

 ROUND CELL LIPOSARCOMA OF TRANSVERSE COLON
 AND RETROPERITONEUM.  CASE REPORT  219
 Zavalia M, Colinas M, de Vedia y Mitre E, Martinez Bongio H, Levi G
            
 COMMENTS ABOUT COMMUNICATIONS 
 PERIANAL AND GLUTEAL SUPPURATIVA HIDRADENITIS.
 SURGICAL TREATMENT 223
 Fernandez Vertiz S, Cattáneo D, Cheli , Santilli H, Graziano A
 By Dr. Heidenreich A. 
   
SELF-ASSESSMENT 224
 Moreira Grecco A  
      
SELECTED ABSTRACTS
 SURGERY & LAPAROSCOPY  226
 Laporte M
 COLONOSCOPY & ENDOSCOPIC SURGERY 230
 Díaz L
 BENIGN ANAL SURGERY  234
 Tacchi P



Trabajo recibido 23 de abril 2012
Corregido y reenviado 8 de mayo 2012
Aceptado para publicación 21 de junio 2012

Correspondencia: Av. Santa Fé 1589 1° piso. Buenos Aires, 
Argentina - Tel.: 4815-1403
Mail: mayvaingurt@hotmail.com

Mariano Vaingurt

Servicio de Coloproctología, Centro Privado de Cirugía y Coloproctología 

ARTÍCULO DE REVISIÓN

Genómica en el diagnóstico del
cáncer colorrectal hereditario

Genetics in diagnosis of hereditary colorectal cancer

RESUMEN

Introducción: El cáncer colorrectal (CCR) se presenta en 
el 3 - 5% como formas hereditarias. Existen 4 síndromes en 
donde se han descubierto mutaciones responsables, el síndrome 
de Lynch (SL), la Poliposis Adenotamosa Familiar (PAF), la 
Poliposis Juvenil (PJ) y el síndrome de Peutz-Jeghers (SPJ). 
Cada uno de ellos presenta una patente genética distinta, vías de 
carcinogénesis y comportamientos distintos. Los conocimien-
tos actuales sobre las mismas son limitados y los abordajes 
diagnósticos controvertidos. 

Material y Métodos: Se ha realizado la búsqueda biblio-
gráfi ca sobre las técnicas de biología molecular que permiten 
detectar las mutaciones en los síndromes de CCR hereditario, 
así como las guías y estrategias diagnósticas. Se presenta una 
breve reseña sobre conceptos básicos de genómica y técnicas 
de biología molecular y luego sus usos en la práctica clínica 
en estas 4 enfermedades.

Resultados: Hemos encontrado que con el avance de las 
técnicas de biología molecular cada día es mayor el conoci-
miento con respecto a la base genética de estas enfermedades. 
Esto provoca un impacto tanto en el diagnóstico como en 
la terapéutica y seguimiento. Las guías actuales de manejo 
muestran consenso en gran cantidad de puntos aunque todavía 
queda campo por explorar.

Conclusiones: Hacen falta futuros ensayos que nos 
permitan arribar a estrategias de manejo en cada subgrupo 
de pacientes seguramente basados en las distintas patentes 
genotípicas. Esto permitirá un manejo más personalizado en 
el futuro del cáncer colorrectal hereditario. 

Palabras claves: cáncer colorrectal hereditario, PAF, Lynch, 
PJ, Peutz-Jeghers, genómica.

ABSTRACT

Introduction: 3 - 5% of colorectal cancer (CRC) occurs as 
hereditary forms. There are 4 syndromes in which mutations 

have been found responsible, the Lynch syndrome (LS), the 
Family Adenotamosa polyposis (FAP), Juvenile Polyposis (JP) 
and Peutz-Jeghers syndrome (PJS). Each one has a distinct 
genetic patent, different process of carcinogenesis and different 
behaviors. Current knowledge about them is limited and the 
diagnostic approaches are controversial.

Material and methods: We performed literature searches 
on molecular biology techniques to detect mutations in heredi-
tary CRC syndromes and diagnostic guidelines and strategies. 
A review of basic concepts of genomics and molecular biology 
techniques are presented and then their uses in clinical practice 
in these 4 diseases.

Results: We have found that with the progress of mole-
cular biology techniques is growing the knowledge about the 
genetic basis of these diseases. This causes an impact on both 
diagnosis and therapy and monitoring. Current guidelines 
show consensus in handling large amount of points but there 
is still room to explore.

Conclusions: Future trials are needed to enable us to 
arrive at management strategies in each subgroup of patients 
likely based in different genotypic patents. This will allow a 
more personalized management in the future of hereditary 
colorectal cáncer.

Key words: hereditary colorectal cancer, FAP, Lynch, PJ, 
Peutz-Jeghers, genomics.

INTRODUCCIÓN

El cáncer colorrectal (CCR) representa el segundo 
tumor en frecuencia en la República Argentina. Se diag-
nostican, según datos del Globocan, aproximadamente 
10300 nuevos casos por año y se estiman 5700 muertes 
anuales. (1) El 3 al 6 % de de estos tumores corresponden 
a formas hereditarias, dentro de las cuales se recono-
cen al síndrome de Lynch, la Poliposis Adenomatosa 
Familiar (PAF), la Poliposis Adenomatosa Familiar 
Atenuada (PAFA), el síndrome de Peutz Jeghers (SPJ), 
la Poliposis Juvenil (PJ) y el síndrome de Cowden entre 
otros. (Figura 1) (1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11)  

Los avances en el territorio de la Genómica y las 
nuevas técnicas de biología molecular, junto con el co-
nocimiento de criterios clínicos e histológicos forman el 
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arsenal con el que contamos hoy en día para la detección 
del CCR hereditario.                                                    

TÉCNICAS DE BIOLOGÍA MOLECULAR  

1. Inmunohistoquímica
La inmunohistoquímica (IHQ) es una técnica que 

utiliza anticuerpos monoclonales para la identifi cación 
de proteínas específi cas. Es un método relativamente 
sencillo y de bajo costo, pero requiere del correcto 
procesamiento de la muestra. Esta técnica identifi ca 
la presencia de una proteína específi ca pero no deter-
mina el funcionamiento de la misma, ni el motivo de 
su ausencia, por lo que presenta ciertas limitaciones 
para el diagnóstico, como por ejemplo en el síndrome 
de Lynch.

2. Test de inestabilidad microsatelital (MSI)
Los microsatélites son segmentos muy cortos de 

ADN (usualmente 1 a 5 nucleótidos de longitud) que se 
repiten varias veces a lo largo del genoma. Estos seg-
mentos de mono o dinucleótidos son particularmente 
vulnerables a sufrir mutaciones cuando el sistema de 
reparación de las mismas se encuentra alterado. Este 
sistema está compuesto por un  grupo de proteínas lla-
mado mismatch repair (MMR), dentro del cual encon-
tramos a las proteínas MLH1, MSH2, MSH3, MSH6, 
PMS1, PMS2, etc. El mal funcionamiento, o la ausencia 
de este grupo de proteínas lleva a la incorporación de 
mutaciones en los microsatélites, proceso conocido 
como inestabilidad microsatelital, lo que se considera 
puede formar parte inicial en el proceso de carcinogé-
nesis. Existen patrones de repetición de microsatéli-
tes. Un ejemplo es la secuencia de mononucleótidos 
“AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA” 
ubicada en el cromosoma 2P, cerca del locus de 
MSH2, conocida como “Big A Tract-26” (BAT26). 
La búsqueda de estas mutaciones genéticas es utili-
zada en el diagnóstico de tumores con inestabilidad 
microsatelital. (14)

3. Test de metilación
Normalmente el ADN se encuentra metilado en dis-

tintas regiones. La metilación se asocia a silenciamiento 
de genes y la hipometilación con sobre-expresión de 
los mismos. Por lo tanto, cuando un gen normal se en-
cuentra hipermetilado éste se silencia y no se expresa, 
con la consecuente ausencia de la proteína normal para 
la que codifi ca.

En genómica se utilizan test de metilación para dilu-
cidar si la falta de una proteína específi ca, diagnosticada 
por ejemplo por IHQ, se debe a una mutación genética 
o al silenciamiento del gen por hipermetilación.

4. Secuenciación
La secuenciación del ADN es el estudio del genoma 

“base por base”. Este método utiliza la técnica de reac-

Figura 1: Formas de presentación del cáncer colorrectal

CONCEPTOS GENERALES DE GENÓMICA: 
PLANTEANDO EL PROBLEMA

El genoma es el conjunto de todos los genes y re-
giones intergénicas de una célula de una especie, en el 
caso del humano aproximadamente 3.000.000.000 bases 
nucleotídicas. De todo este ADN, solo el 10% corres-
ponde a los genes. Existen entre 35.000 y 80.000 genes 
en el genoma humano. Los genes, a su vez, poseen 2 
regiones, los intrones y los exones, estos últimos son las 
regiones codifi cantes. Los genes codifi can (proceso co-
nocido como transcripción) para distintos tipos de ARN 
(mensajero, ribosomales, de transferencia, nucleares 
pequeños, 7SS) pero solo en ARN mensajero (ARNm) 
se traduce a proteínas. Si bien se ha podido secuenciar 
la totalidad del genoma humano (12), no se conoce con 
certeza las funciones de las regiones intergénicas, así 
como de los intrones de los genes. Esto da una primera 
impresión de la magnitud del problema a la hora de 
encontrar las mutaciones responsables de un síndrome 
o enfermedad hereditaria. Sumado a esto, sabemos tam-
bién que algunos ARNm pueden traducirse en muchas 
variantes de proteínas, proceso conocido como “splicing 
alternativo” el cual consiste en que durante el splicing 
algún exón, por ejemplo, pueda ser alternativamente 
incluido o excluido del ARNm maduro. Además existen 
factores de regulación de la expresión genética por los 
cuales los genes se pueden “encender” o “apagar”, así 
como también regular la velocidad y la intensidad de la 
transcripción. (13)
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ción en cadena de la polimerasa (PCR) para amplifi car 
los exones y los sitios de unión exón/intrón de un gen 
y estudiarlos base por base. Es el gold standard para 
identifi car mutaciones puntuales de un alelo patológico 
con respecto a uno normal y además de encontrar estas 
mutaciones deletéreas, también identifi ca variantes no 
patológicas conocidas como polimorfi smos.

La ventaja evidente es que permite buscar por un mé-
todo directo las mutaciones genéticas. Las desventajas, 
por su parte, son su elevado costo actual, el tiempo nece-
sario para la realización de la PCR y que no permite iden-
tifi car mutaciones conocidas como “grandes rearreglos” 
en las cuales se observan ausencia de grandes extensiones 
del ADN, duplicación de genes, ausencia completa de los 
mismos, mutaciones en los intrones, etc.

5. Multiplex ligation-dependent probe amplifi cation 
(MLPA Multiplex ligation-dependent probe amplifi ca-
tion (MLPA )

Es una nueva técnica de biología molecular que per-
mite amplifi car varios segmentos de ADN a la vez con 
un único primer. (15) La MLPA permite también detectar 
grandes deleciones e inserciones (uno o más exones 
enteros), ya que fácilmente nos muestra el número de 
copias de todos los exones de un gen en forma simul-
tánea, con gran sensibilidad. Esto representa un gran 
avance con respecto a la PCR que solo puede amplifi car 
un segmento breve y específi co de ADN. Uno de los usos 
más importantes del método radica en la detección de la 
ploidía relativa. Para ello se utilizan sondas diseñadas 
para hibridizar, por ejemplo, cromosomas del tejido a 
estudiar y compararla con un control sano, el cual co-
nocemos que tiene 2 copias del mismo. Si se encontrara 
una copia adicional, la intensidad de la señal obtenida 
será de 1,5 veces con respecto a la referencia, así como 
si hubiera ausencia de una de las copias la misma será 
de 0,5 en comparación al probando. (16) 

6. Microarray y PCR alto rango
Son 2 técnicas modernas que permiten, a través 

de un panel de ARN la primera y por amplifi cación 
de varios segmentos de ADN la segunda, el estudio 
de múltiples fragmentos de ADN a la vez reduciendo 
costos y tiempo.

SÍNDROME DE LYNCH (SL)

Es el síndrome de CCR hereditario más frecuente 
y representa el 3 - 5% de todos los CCR. Es una enfer-
medad de transmisión autosómica dominante y puede 
expresarse fenotípicamente con tumores de colon y 
recto, endometrio, estómago, ovario, intestino delga-
do, vejiga, cerebro, riñón, tracto biliar y posiblemente 

mama. Esto último ha sido descripto en algunos países 
como Argentina. (17) Clásicamente se ha descripto como 
una enfermedad hereditaria, de herencia mendeliana, con 
penetrancia incompleta (30 al 70%) (18), que provoca 
una mayor tendencia familiar a CCR y tumores asocia-
dos defi nida con criterios clínicos (Amsterdam I y II y 
Guías de Bethesda) (cuadro1 y 2). (1,4,5,14,17,19) 

Criterios de Amsterdam I  (1990)

• Deben estar afectados por lo menos tres miembro 
de la familia con cáncer colorrectal (CCR) y deben 
cumplirse los siguientes criterios:
– Existir una relación de primer grado entre al 

menos dos de ellos
– Estar afectadas al menos dos generaciones 

consecutiva
– Al menos un CCR diagnosticado antes de los 50 

años
– La poliposis adenomatosa familiar debe ser 

excluída.

Criterios de Amsterdam II  (1999)

• Deben estar afectados por lo menos tres miembro 
de la familia con CCR, o con otro tumor relacionado 
a SL (endometrio, intestino delgado, uréter o pelvis 
renal) y deben cumplirse los siguientes criterios:
– Existir una relación de primer grado entre al 

menos dos de ellos
– Estar afectadas al menos dos generaciones 

consecutiva
– Al menos un caso diagnosticado antes de los 

50 años
– La poliposis adenomatosa familiar debe ser 

excluída.
– Los tumores deben estar verifi cados por anato-

mía patológia.

Cuadro 1: Criterios de Amsterdam

Cuadro 2: Criterios de Bethesda

Guías de Bethesda modifi cadas  (2004)

• Cáncer colorrectal diagnosticado en pacientes 
antes de los 50 años

• Cáncer colorrectal sincrónico, metacrónico u 
otros tumores asociados a síndrome de Lynch 
independientemente de la edad del individuo

• CCR antes de los 60 años con histología suges-
tiva de MSI-H (tumores mucinosos, presencia 
de linfocitos intratumorales, reacción Crohn-like, 
células en anillo de sello, tumores pobremente 
diferenciados)

• CCR más uno o más familiares de primer grado 
menor de 50 años con CCR o tumores asociados 
a síndrome de Lynch

• CCR más dos o más familiares de primer o segun-
do grado con CCR o tumores asociados a síndrome 
de Lynch independientemente de la edad.

177

Rev Argent Coloproct 2012; 23: 121 - 174



Genómica del síndrome de Lynch
El defecto genético se encuentra en la mutación 

germinal de los genes codifi cantes para las proteínas del 
sistema MMR, siendo los más frecuentemente afectados 
MLH1 y MSH2 (80% de los casos) y en menor medida 
MLH6 y PMS2. El sistema MMR funciona obligato-
riamente como heterodímeros. MSH2 trabaja unida a 
MSH6 o MSH3 en menor medida, mientras que MLH1 
dimeriza con PMS2 y menos frecuentemente MSH3 o 
PMS1. Una vez que la actividad del MMR se reduce 
por defecto de una de las proteínas, esto lleva progresi-
vamente a la inactivación completa del sistema. Esto se 
traduce en la acumulación de microsatélites en el ADN, 
proceso inicial de la carcinogénesis en la enfermedad 
(inestabilidad microsatelital). (3,14,17,20)

El defecto germinal en los genes MLH1, MSH2, 
MSH6 o PMS2 más frecuente corresponde a mutaciones 
puntuales (ganancia o pérdida de bases, formación de 
codón stop, pérdida del marco de lectura) y grandes 
rearreglos. Esto explicaría aproximadamente el 90 - 
95% de los casos de SL. (20) Sin embargo, existen 
descriptos en la literatura, mutaciones menos frecuentes 
y de difícil diagnóstico e interpretación en donde se 
encuentra una proteína con una actividad disminuida 
pero no abolida o un cambio, por ejemplo, de un único 
aminoácido en su composición. Las primeras se llaman 
mutaciones no truncantes (nontruncating mutation) y las 
segundas mutaciones con pérdida de sentido (missense 
mutation).

 
Diagnóstico
Los tumores con inestabilidad microsatelital (IMS) 

suelen presentar algunas características clínicas e 
histológicas predominantes descriptas en los criterios 
clínicos de Amsterdam I y II (1990 y 1999) y las guías 
de Bethesda revisadas (2004). De todas formas, cabe 
recordar que 10 a 15% de los CCR esporádicos presentan 
IMS a causa del silenciamiento del gen de MLH 1 por 
hipermetilación. Los criterios de Amsterdam, descriptos 
originalmente para la detección de familias con síndrome 
de Lynch, tienen una sensibilidad del 28 – 45 %, con una 
especifi cidad superior al 90 %, mientras que las guías de 
Bethesda, para la identifi cación de IMS, presentan una 
sensibilidad del 75 – 90 % pero con una especifi cidad 
del 77 – 82% en el diagnóstico de esta enfermedad. 
(5,14,21,22) Recientemente se han descripto también 
modelos computarizados predictivos para determinar 
el estado de portador de mutaciones en los genes MMR 
(Barnetson, PREMM, MMRpro).

Dado que todavía no hemos podido comprender 
totalmente la expresión fenotípica del síndrome de 
Lynch, los criterios clínicos solo son un primer paso en 
el diagnóstico. Posteriormente necesitamos confi rmar la 

mutación genética y realizar el estudio de los familiares 
de riesgo.

Secuenciación
La secuenciación completa de los genes MLH1, 

MSH2, MSH6 y PMS2 en todos los pacientes con 
criterios clínicos de riesgo, es una estrategia que nos 
permite arribar aproximadamente al diagnóstico en 
el 85 % de los casos. El porcentaje restante se debe a 
grandes rearreglos o mutaciones aún no conocidas o 
malinterpretadas y el método de MLPA permite detectar 
la mayoría de ellas obteniendo así una sensibilidad y 
especifi cidad superiores al 90 %.(4,5,16,19,20) Si bien 
esta estrategia es la más efectiva, el valor actual de estos 
estudios la vuelve poco costo benefi ciosa surgiendo la 
necesidad de buscar métodos indirectos, como la IHQ 
o el panel de inestabilidad microsatelital (MSI), para 
seleccionar a los pacientes que se realizarán fi nalmente 
los estudios genéticos.

Test de inestabilidad microsatelital (MSI)
Con respecto a MSI, se comercializa en el mer-

cado los llamados paneles de Bethesda (1997) que 
son marcadores con 5 sondas que buscan en el ADN 
repeticiones de 5 microsatélites conocidos (BAT25, 
BAT26, D2S123, D5S346, D17S250). Si no se encuen-
tran presentes, se dice que el tumor tiene estabilidad 
microsatelital (MSS), si solo 1 es positivo el tumor 
tiene inestabilidad microsatelital baja (MSI-L), por 
último si 2 o más son positivos estamos ante un caso de 
inestabilidad alta (MSI-H). Más recientemente se han 
diseñado otros kits comerciales con hasta 10 marcadores 
en donde se defi ne como MSS cuando existe menos del 
10 % de inestabilidad, MSI-L cuando la inestabilidad es 
del 10 al 30 % y MSI-H cuando el defecto es superior 
al 30%.(14) Este método necesita de tejido tumoral 
así como un control de tejido sano o sangre periférica 
como probando, dado que puede haber mutaciones 
somáticas que lleven a MSI-H. La sensibilidad del 
método varía entre el 70 y el 85%, de acuerdo al gen 
mutado. Las mutaciones de MLH1 y MSH2 llevan a 
mayor inestabilidad microsatelital, mientras que en los 
casos de MSH6 mutado se observa actividad parcial 
del MMR y por ende la inestabilidad en estos casos es 
menor. (4,5,22) Incluso se han descripto recientemente 
algunos casos excepcionales de mutaciones en MLH1 
en tumores con MSS. (23) 

MSI nos permite detectar los casos de MSI-L o 
MSI-H, que serán candidatos a estudios de secuenciación 
genética y MLPA pero no nos permite inferir acerca de 
cuál es el gen mutado, ni detectar la mutación para el 
estudio de familiares de riesgo. MSI no debe ser usado 
como único recurso diagnóstico de síndrome de Lynch, 
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sino que se utiliza como método de selección de pacien-
tes para estudios genéticos.

Inmunohistoquímica (IHQ)
La IHQ es una técnica más sencilla que MSI y se 

utiliza en el SL como método indirecto ya que nos per-
mite detectar la presencia de las proteínas codifi cadas 
por los genes MMR. Como hemos visto anteriormente, 
las proteínas del sistema reparador del ADN trabajan 
como heterodímeros, por lo tanto la falta de expresión de 
MLH1 se suele correlacionar con la ausencia de PMS2, 
mientras que la negatividad para MSH2 se correlaciones 
con MSH6 ausente. (5,14) (fi gura 2) A fi nes prácticos, 
se realiza la búsqueda en el tejido tumoral y probando 
normal de MLH1 y MSH2. La ausencia de MSH2 suele 
deberse a una mutación y nos orienta al estudio genético 
de MSH2. Un resultado negativo en la búsqueda de 
MLH1, por otro lado, puede deberse a mutaciones en su 
gen codifi cante o a su silenciamiento por hipermetilación 
(proceso conocido como silenciamiento o epigenético). 
Esto último es lo que se observa en los CCR esporádi-
cos con MSI-L o MSI-H. De obtenerse este resultado, 
se debe realizar el test de metilación que nos permiten 
distinguir si estamos frente a un síndrome de Lynch o un 
CCR esporádico con IMS. Descartado el silenciamiento 
epigenético de MLH1, se procede a su secuenciación y 
estudio de grandes rearreglos. Como alternativa del test 
de metilación se ha descripto una mutación somática 
del gen BRAF, la cual correlaciona casi en un 99 % 
con el silenciamiento de MLH1 por hipermetilación. 
Esta alteración defi nida como V600E puede buscarse 
secuenciando a BRAF. Este es un gen mucho más peque-
ño que MLH1 por lo que esta estrategia resulta mucho 
más económica y sencilla. (24) Si el paciente refi ere 
antecedentes familiares de cáncer de endometrio, se 
deberá realizar también la IHQ de MSH6 y se proseguirá 
de la misma forma descripta para MSH2. 

La sensibilidad de la IHQ para la detección de MLH1 
es de aproximadamente 83% (79 – 100%), para MSH2 
83% (50 – 100%) y MSH3 82%.(75 - 100% La especi-
fi cidad ronda el 89% (80 – 94%).(4,14,25) Estos valores 
pueden diferir en la literatura de acuerdo a los criterios 
clínicos utilizados para diseñar el trabajo.

Diferentes trabajos coinciden en que la sensibilidad 
de MSI asociado a IHQ asciende a 94%, con una es-
pecifi cidad del 98%. (19,26,27,28,29,30,31,32,33) De 
todas formas, cada país adaptará sus guías a los recursos 
tecnológicos y económicos de los que disponga.

EPCAM
El gen EPCAM codifi ca para la molécula de adhe-

sión celular epitelial conocida como CD326, la cual se 
expresa normalmente en todas las células epiteliales y 
en algunos carcinomas. El mismo se encuentra en el 
cromosoma 2, cercano al gen codifi cante de MSH2, 
aproximadamente a 16 o 17 Kb de distancia hacia el 
extremo 3´.(34) 

Recientemente se ha observado que las mutaciones 
germinales que provocan deleciones del extremo 3´del 
EPCAM producen el silenciamiento epigenético de 
MSH2 por hipermetilación de su promotor. Esto expli-
caría hasta un 20 a 30% de los casos de síndrome de 
Lynch que no expresan la proteína MSH2 en la inmu-
nohistoquímca pero que en los que no logramos hallar 
mutaciones en el gen MSH2. (34,35,36) 

La mutación heterocigota de EPCAM produce un 
mosaicismo dado que la traducción fenotípica de la 
ausencia de MSH2 solo se observa en las células que 
expresan normalmente CD326.

No se conoce con certeza cuál sería el punto crítico 
de sección del EPCAM que se traduce en el silencia-
miento del MSH2. Se han publicado casos con pérdida 
de material genético de distintos tamaños siempre hacia 
el extremo 3´. Ligtenberg et al. (37) detectaron  4 casos 
de SL por mutación germinal del EPCAM en Dinamar-
ca, Niessen et al. (38) 3 casos en Holanda, en Hungría 
Kovacs et al. (39) publicaron 5 pacientes, Kloor et al. 
(36) describen 4 mutaciones en Alemania, así como se 
registran 11 casos hallados en la Mayo Clinics (40,41), 
entre otros.

La detección por IHQ del EPCAM es una técnica 
de rutina en patología. Se utiliza frecuentemente para 
distinguir al carcinoma de células basales, del carcino-
ma escamoso en piel y también para discriminar entre 
el mesotelioma y el adenocarcinoma en pulmón. Su 
utilización en estos casos de SL parece prometedora. 
Por otro lado, el estudio por MLPA para detectar las 
mutaciones del EPCAM, así como el test de metila-
ción (MS-MLPA) para MSH2, son técnicas de gran 
sensibilidad que se proponen para detectar estos menos 
frecuentes casos de SL.

Por último, todavía se requieren mayor cantidad de 
estudios al respecto antes de incorporar estas pruebas 
en los protocolos de diagnóstico de síndrome de Lynch 
en forma rutinaria.

Figura 2: Resultado de la Inmunohistoquímica basados en 
la mutación germinal

                                            Proteína (- aulente  + presente)
Mutación germinal en: MLH1 MSH2 MSH6 PMS2

MLH1 - + + -
MSH2 + - - +
MSH6 + + - +
PMS2 - - - -
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Estrategias de diagnóstico
Las estrategias en el diagnóstico del síndrome de 

Lynch son múltiples, de todas formas casi todas las 
guías internacionales coinciden en realizar un primer 
tamizaje a través de criterios clínicohistológicos (Ams-
terdam II y Bethesda) y posteriormente realizar IHQ 
y/o MSI para defi nir los candidatos a estudios genéticos 
de MMR. Existe evidencia la cual demuestra que este 
abordaje logra detectar el mismo número de enfermos 
en comparación con la secuenciación en todos los pa-
cientes Amsterdam o Bethesda positivos pero con costo 
marcadamente menor. En Holanda (21,25), recomiendan 
realizar MSI e IHQ y luego secuenciación según los re-
sultados; el EGAPP (Evaluation of Genomic Application 
in Practice and Prevention) working group (2009) (4) 
concluye que ambas técnicas pueden ser usadas para 
detectar los candidatos a estudios genéticos con similares 
resultados. Bonis PA et al (14) (Agency for Healthcare 
Research and Quality) (2007), coinciden en esta postura 
aunque reconocen que el estudio genético de todos los 
pacientes de riesgo presenta una mayor sensibilidad, 
pero encuentran costo benefi cio en la estrategia anterior. 
En España, Ferrer Marquez M et al. (5) y en Argentina, 

Vaccaro CA et al. (1) encuentran ventajas en la IHQ -y la 
secuenciación de BRAF en caso de ausencia de MLH1- 
como método inicial luego de la selección por criterios 
clínicos dado que nos permite orientar los estudios 
genéticos al gen de la proteína ausente. (Figura 3)

Existe un porcentaje de pacientes que cumplen los 
criterios de Amsterdam I en donde no puede ser hallada 
la mutación deletérea por los métodos actuales. Estos 
casos son los llamados por Lindor et al. síndrome fa-
miliar X. (42)

Conclusión
La detección de la mutación en el síndrome de Lynch 

es importante por múltiples motivos, algunos autores 
proponen el tratamiento del cáncer de colon en el SL 
con colectomía subtotal o proctocolectomía en el caso 
de cáncer de recto, por la mayor frecuencia de tumores 
metacrónicos. (43,44) Esta postura no es aceptada uni-
versalmente y no existe sufi ciente evidencia a su favor. 
Además, existen mutaciones con distintas expresiones 
fenotípicas, un ejemplo de ello es la mutación de MSH6 
en donde se observa un riesgo de CCR a edad más 
avanzada y mayor frecuencia de cáncer de endometrio.

Figura 3: Algoritmo diagnóstico de SL. Se acepta la utilización de MSI aunque podría ser opcional
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(45,46) Esto modifi caría las pautas de screening y el 
seguimiento en estos pacientes. Dado que existe un 
terreno aún desconocido en la genómica del SL y sobre 
todo en su expresión fenotípica, se requieren de nuevos 
estudios para clarifi car ciertas conductas en este síndro-
me hereditario de penetrancia incompleta.   

POLIPOSIS ADENOMATOSA FAMILIAR (PAF)

La PAF es una enfermedad de transmisión autosómi-
ca dominante causada por la mutación germinal del gen 
APC (Adenomatous Poliposis Coli) la cual se expresa 
con numerosos pólipos adenomatosos colorrectales. 
Existe un fenotipo clásico en donde se observan entre 
100 y 1000 pólipos adenomatosos distribuidos en el 
colon y recto, un fenotipo agresivo con más de 1000 
pólipos y una forma atenuada con menos de 100. Repre-
senta el 1% de todos los CCR y es un síndrome de pe-
netrancia completa, es decir que los todos los pacientes 
portadores de la mutación desarrollarán la enfermedad. 
Sumado a esto, se considera que todos los pacientes con 
PAF sufrirán la transformación maligna de alguno de sus 
pólipos colorrectales de dejar la enfermedad librada a 
su evolución natural. (6,7,8,9)

Al ser una mutación germinal la misma se encuentra 
en todas las células del organismo por lo que puede 
observarse el crecimiento desordenado de otros tejidos 
de la economía. Las manifestaciones extracolónicas más 
frecuentes son la hipertrofi a del epitelio pigmentado de la 
retina (HEPR), pólipos y tumores gástricos, duodenales 
y de intestino delgado, tumores desmoides, osteomas, 
quistes epidermoides, tumores del sistema nervioso 
central (SNC) (meduloblastoma cerebelar), fi bromatosis 
difusa y el hepatoblastoma.

Genómica de la PAF
El gen APC, localizado en el cromosoma 5, codi-

fi ca para una proteína de 2843 aminoácidos y produce 
un ARN mensajero de 8.9 Kb dividido en 15 exones 
(fi gura 4). En el medio del polipéptido APC se encuen-
tra un sitio de ligado de Bcaderinas. El producto está 
involucrado en la unión del citoesqueleto a Ecaderinas, 
una molécula de adhesión de la superfi cie celular im-
plicada en la carcinogénesis. La localización subcelu-
lar del polipéptido APC está asociada a la formación 
de microtúbulos, mientras que un producto mutante 
pierde la capacidad de guía de los microtúbulos cuya 

organización y estructura es vital en la división celular. 
La alteración del APC lleva a una inestabilidad cromo-
sómica como vía de carcinogénesis.

En el 75-96% (6,47) de los casos la mutación es 
truncante, es decir que lleva a la síntesis de una proteína 
truncada. Esto se produce por formación de un codón 
stop a través de distintos mecanismos como sustitución, 
deleción o inserción de bases. Se describen entre un 4 y 
33 % de grandes rearreglos como mecanismo de muta-
ción del APC. (48) 

El gen presenta 3 sitios de mayor sensibilidad a 
las mutaciones o hot spots, los codones 1061, 1309 y 
1465. La importancia de conocer el sitio de la mutación 
radica en que existe una correlación con el fenotipo de 
la enfermedad. Las mutaciones localizadas entre los 
codones 1250 y 1464 se relacionan con formas más 
agresivas de la enfermedad mientras que las mutaciones 
en los extremos del gen suelen ser las responsables de las 
formas atenuadas (PAFA). La localización de la altera-
ción genética responsable de los tumores desmoides se 
encuentra entre los codones 1445 y 1987, mientras que 
la que codifi ca para la HEPR se ubica entre los codones 
457 y 1387. Las mutaciones de 1309 a 1328 aumentan 
la predisposición a cáncer de recto y las del codón 1520 
y el exón 4 a patología duodenal. Otros ejemplos son 
la mutación del extremo 5´ al codón 1220 y su relación 
con el cáncer de tiroides y la mutación de los codones 
ubicados entre 457 y 1309 con el hepatoblastoma y el 
cáncer de SNC. (Figura 5) (6,7,10)

De todas formas, las mutaciones del gen APC pueden 
encontrarse en aproximadamente el 80% de los pacientes 
con poliposis adenomatosa familiar, el 20% restante se 
deben a mutaciones del gen MUTYH, síndrome cono-
cido como MAP (Poliposis adenomatosa relacionada al 
gen MUTYH) o a mutaciones no conocidas. (8,10)

El gen MUTYH, es un gen pequeño localizado en el 
cromosoma 1 (8,9,49) cuya mutación germinal bialélica 
lleva a la falla del sistema de reparación del ADN como 
vía de la carcinogénesis. Por lo tanto es un síndrome 
autosómico recesivo. Esta alteración puede explicar 
entre un 7 y 29% de las PAF clásicas y un 26 al 29% de 
las PAFA. (50,51,52) 

Habitualmente las alteraciones del MUTYH se 
relacionan con fenotipos atenuados de poliposis ade-
nomatosa pero existen descriptas mutaciones, como 
Y179C, que se relacionan con la aparición más precoz 
de la enfermedad (53,54).  

Figura 4: Estructura del gen APC
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Diagnóstico de PAF
A diferencia del síndrome de Lynch, en la PAF no 

existen métodos indirectos de diagnóstico por lo que 
los pacientes con el fenotipo de PAF o PAFA deben 
realizar estudios genéticos. En la actualidad se realiza 
como primer abordaje diagnóstico la secuenciación 
completa del gen APC con una sensibilidad del 80%. En 
los casos en que no se halle la mutación, se debe indicar 
la secuenciación de MUTYH. El estudio de grandes 
rearreglos por MLPA tendría un lugar en aquellos casos 
en que las otras 2 técnicas no han podido identifi car la 
mutación causal de la enfermedad pero no existe ninguna 
guía que lo incluya aún. De todas formas, todavía en un 
pequeño subgrupo de pacientes no se logra identifi car 
la mutación deletérea.

Conclusión
La importancia del diagnóstico genético y de la 

identifi cación de la mutación tiene importancia no solo 
en el diagnóstico de la enfermedad sino también en la 
búsqueda de la alteración en los familiares de riesgo y 
se cree que se podría estimar la evolución de la misma 
de acuerdo a la localización del defecto. Actualmente 
la decisión del tipo de cirugía profi láctica en la PAF, 
así como las guías de seguimiento y búsqueda de 
manifestaciones extracolónicas, se toman teniendo en 
cuenta parámetros clínicos. En el futuro, con mejores 
conocimiento de la genómica del síndrome, podremos 
subclasifi car aún más a la enfermedad para tomar las 
mejores decisiones para cada paciente.

SÍNDROME DE PEUTZ – JEGHERS (SPJ)

El SPJ es un trastorno autosómico dominante ca-
racterizado por el desarrollo de pólipos hamartomato-
sos en todo el tracto gastrointestinal y pigmentación 

melánica de piel y mucosas. El riesgo de cáncer en esta 
condición se encuentra aumentado siendo los sitios 
más frecuentes de asentamiento de patología maligna 
el colon, duodeno, estómago y páncreas. Dentro de las 
neoplasias extraintestinales mama, ovario, endocervix 
y el tumor de células de Sertoli son los más frecuen-
tes. Se estima el riesgo relativo a desarrollar patología 
maligna en esta enfermedad en un 18%. (6) Los pro-
tocolos actuales de vigilancia son controvertidos y no 
basados en la evidencia, debido a la relativa rareza de 
la enfermedad.

Genómica del SPJ:
 Se han descrito más de 145 mutaciones relacionadas 

con este síndrome, la mayoría de las cuales son peque-
ñas deleciones, inserciones o sustituciones simples de 
bases, en el gen serin/treonin kinasa (STK11 o LKB1) 
localizado en la región telomérica del brazo corto del 
cromosoma 19 en la banda 13,3 (19p13.3). Este gen, 
expresa una proteína de 433 aminoácidos que se en-
cuentra en el núcleo y en el citoplasma y cuya función 
no es completamente conocida. Se cree, sin embargo, 
que estaría envuelta en la detención del ciclo celular en 
G1 y en el desarrollo de la arquitectura celular, mante-
niendo la polaridad de la célula. Su mutación conlleva 
a una pérdida de la misma y una tendencia al prolapso 
epitelial que resulta fi nalmente en la formación de póli-
pos. Se ha demostrado que el gen se asocia físicamente 
con p53 regulando específi camente la vía de apoptosis; 
así como la relación existente con el factor de creci-
miento endotelial vascular VEGF, proteína necesaria 
en el desarrollo normal del sistema gastrointestinal. La 
mutación codifi ca una proteína truncada, con plega-
miento anormal, con estructura alterada, o sin sentido, 
con dominios catalíticos incompletos que tiene como 
consecuencia la disminución de la actividad kinasa de 

Figura 5: Localización de la mutación del gen APC y su relación con el fenotipo
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la misma la cual es importante en su efecto como gen 
supresor tumoral. (55) 

Se ha identifi cado a la inactivación del gen codifi -
cante de la proteína LKB1 o STK11 como causante de 
la enfermedad en el 66 – 94% de las familias estudia-
das. De todas formas, pareciera existir otros mecanis-
mos de inactivación de LKB1. (56,57) 

Diagnóstico
El estudio genético en los pacientes de riesgo se 

realiza a través de la secuenciación de ADN de células 
de sangre periférica y se estima que su sensibilidad ronda 
el 60 – 70%. Las guías del John Hopkins en Baltimore, 
sugieren iniciar el tamizaje desde el nacimiento en pa-
cientes con historia familiar. Esta estrategia se basa en 
el examen físico anual buscando manchas melánicas y 
tumores testiculares. En pacientes de alto riesgo, asinto-
máticos y sin estigmas de Peutz-Jeghers a la edad de 8 
años, se sugiere realizar la búsqueda de mutaciones del 
gen STK11 argumentando que este tamizaje genético 
tiene la ventaja de iniciar el seguimiento a pacientes 
que pueden ser llevados a cirugía electiva en vez de 
urgencia lo cual ocurre antes de los 10 años en el 30% 
de los pacientes. (58,59) 

Conclusión
Existen estudios que sugieren que el sitio y el tipo de 

mutación del gen pueden infl uenciar el riesgo de cáncer 
de los pacientes, lo que apunta a que, en un futuro, la 
detección temprana de los portadores de mutaciones 
del gen podrá jugar un rol importante en el manejo y 
tamizaje de los mismos. Por otro lado, nuevos estudios 
intentan comprobar si la pérdida de la heterogenicidad 
(LOH) en los pólipos de Peutz-Jeghers pueda ser usado 
como biomarcador para predecir cáncer. (55,60)

POLIPOSIS JUVENIL (PJ)

La poliposis juvenil es un síndrome autosómico 
dominante que se expresa con múltiples pólipos ha-
martomatosos distribuidos en el tracto digestivo desde 
el estómago hacia distal, siendo éste el segundo órgano 
afectado en frecuencia luego del colon. Se observa pre-
dominantemente en niños menores de 10 años. Dado que 
se trata de una mutación germinal, se describen también 
manifestaciones extradigestivas como macrocefalia, 
alopecia, labio leporino, paladar hendido, anomalías 
del conducto vitelino, la pelvis renal y el uréter doble, 
glomerulonefritis aguda, testículo no descendido, y el 
útero y la vagina bífi da. (6,11)

Si bien no se ha demostrado la transformación 
maligna de un pólipo hamartomatoso, existe eviden-
cia a favor de una mayor predisposición a cáncer del 

tubo digestivo en la PJ. En 1998 se descubrió un locus 
afectado en una familia portadora del síndrome en el 
cromosoma 18q21. Se identifi có así la mutación ger-
minal de SMAD4 y se estima que sería responsable del 
35 – 60% de los casos de PJ familiar. En el 2001, se 
encontró la mutación germinal de BMPR1A en el cro-
mosoma 10q22 hallada en el 15% de estas familias. Un 
estudio de la Universidad de Iowa realizado en el año 
2004, sobre 77 familias con PJ, encontró a la mutación 
germinal de SMAD4 como responsable de la enferme-
dad en el 18,2% de los casos y a BMPR1A en el 20,8%, 
arribando a la conclusión de que se necesitan más estu-
dios para dilucidar la participación de otros genes invo-
lucrados. La importancia de este trabajo es que repre-
senta el estudio poblacional más grande con respecto a 
PJ. El síndrome de Cowden, así como otros síndromes 
de poliposis hamartomatosa como Bannayan-Riley-
Ruvalcaba y Proteus se consideran variantes de la PJ. 
La secuenciación y análisis de supresión/duplicación 
de las regiones de codifi cación del PTEN y contornos 
intrón/exón presentan una sensibilidad del 85%, 65% y 
20 % en estos síndromes respectivamente. (11,61) 

Estos modelos son experimentales y no se ha en-
contrado en la literatura guías estandarizadas de diag-
nóstico en la práctica médica actual.

INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS DE 
UN ESTUDIO GENÉTICO

Si bien los estudios genéticos son nuestro principal 
recurso diagnóstico, al mismo tiempo debemos recono-
cer que todavía no logran diagnosticar el 100% de las 
mutaciones causantes de los síndromes de CCR heredi-
tario. Por este motivo, cabe remarcar que un resultado 
positivo en el caso índice, “mutación detectada”, nos 
informa que el paciente es portador del defecto genético 
y nos permite estudiar a los familiares de riesgo. En 
éstos, un resultado “positivo” signifi cará la presencia 
de la mutación, mientras que un resultado “negativo” 
descarta totalmente la presencia de la misma. 

Por otro lado, si el estudio del caso índice se informa 
como negativo “mutación no detectada o estudio no 
informativo”, esto signifi ca que no se ha podido detectar 
la mutación por el método estudiado pero no se puede 
descartar totalmente la presencia de la enfermedad. 
(Figura 6)

CONCLUSIONES

Se han realizado grandes avances, en los últimos 
años, con respecto al diagnóstico de las formas heredi-
tarias del cáncer colorrectal. Junto con ello también se 
han vuelto evidentes las distintas patentes genotípicas de 
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estos tumores, así como sus distintas expresiones feno-
típicas. En el artículo, han sido descriptos los conceptos 
genómicos de los 4 síndromes de CCR hereditario más 
conocidos (Síndrome de Lynch, Poliposis Adenoma-
tosa Familiar, Sindrome de Peutz-Jeghers y Poliposis 
Juvenil), las distintas patentes genéticas de los mismos 
y sus expresiones fenotípicas, haciendo incapié en las 
técnicas de diagnóstico utilizadas en la práctica actual. 
Si bien las distintas investigaciones sobre el tema nos 
han permitido determinar las mejores estrategias para el 
diagnóstico de estas entidades, con los métodos actuales, 
también nos muestran la diversidad de variantes posibles 
que cada una de estas formas de CCR pueden adquirir, 
entendiendo entonces la necesidad de buscar un enfoque 
más personalizado en cada caso particular. 

Como conclusión del trabajo, creo que en el futuro 
las nuevas tecnologías de biología molecular permiti-
rán acceder al diagnóstico en un porcentaje mayor de 
pacientes a través de estudios genéticos a bajo costo. 
A su vez, el mayor conocimiento en las expresiones de 
las distintas mutaciones nos permitirá tomar las mejores 
decisiones para cada paciente en cuanto a tratamiento, 
pautas de screening y pronóstico.
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COMUNICACIONES

Cirugía colónica laparoscópica sin preparación mecánica. 
Resultados Preliminares y Análisis de Factibilidad

Laparoscopic colectomy, without mechanical bowel cleansing. 
Preliminary results and feasibility

RESUMEN

Introducción: La preparación mecánica del colón (PMC) 
es una práctica común, utilizada por la mayoría de los ciruja-
nos. A pesar de no existir evidencia cientifi ca signifi cativa que 
la avale, se ha convertido en un dogma en la última mitad de 
siglo XX.  La factibilidad del abordaje laparoscópico sin PMC 
no está aún completamente aclarada. Objetivo: el objetivo 
del presente estudio es evaluar la factibilidad técnica, y la 
seguridad del abordaje laparoscópico en cirugía colorrectal 
sin preparación mecánica. Diseño: análisis retrospectivo y 
descriptivo, de una base de datos prospectiva. Población: 108 
pacientes sometidos a colectomía laparoscópica, sin PMC. 
Métodos: Periodo analizado: Marzo de 2007 a Marzo de 
2010, Forma de registro de datos: consecutiva, sucesiva y no 
selectiva en una base de datos prospectiva Excel 2011 para 
Mac. Se tatuaron en forma sistemática todas las lesiones que 
el cirujano consideró de difícil localización intraoperatoria. Se 
analizaron variables como edad, sexo, grado de ASA,  índice 
de masa corporal (IMC), cirugías previas, patología, tipo y 
duración de cirugía, tasa de conversión y su causa. Se utilizó 
la escala de Dindo y Clavien para categorizar la morbilidad. 
Para simplifi car el análisis se dividieron las colectomías en 
dos grupos. Los resultados se compararon con los hallados 
en la bibliografía. Resultados: La media de edad fue 60 años 
(24-84), el 60% de la serie eran hombres. El 6,5 % (7) de 

los pacientes eran obesos. 37 pacientes (45%)  tuvieron una 
categorización de la clasifi cación de ASA III o mayor. El 40 
% tenían antecedentes de cirugías abdominales previas. El 
68% de la patología fue oncológica. Se operaron de forma 
programada 104 pacientes. Se realizaron 70 anastomosis en 71 
colectomías izquierdas y 33 derechas. La tasa de conversión 
global fue del 11% (12/108). En ningún caso el motivo fue 
por difi cultad en la manipulación del colon. No hubo ningún 
caso de conversión por falta de identifi cación de lesiones 
pequeñas. El tiempo promedio de cirugía fue de 180’ (85’ a 
360’). La morbilidad fue del 21% (23/108) y la mortalidad 
0,9% (1/108). Se registraron 8 complicaciones infecciosas en 
108 pacientes. El promedio de internación fue 5,2 días (1,5-
48).Conclusión: La falta de preparación mecánica del colon 
en cirugía laparoscópica no fue un indicador del aumento en 
la conversión. La realización de la endoscopia por el mismo 
equipo quirúrgico evitaría la falta de identifi cación de las 
lesiones pequeñas, recomendando el tatuaje con tinta china 
de este tipo de lesiones. 

Palabras Claves: colectomía laparoscópica, preparación 
mecánica de colon, conversión 

SUMMARY 

The mechanical bowel preparation (MBP) is a common 
practice, used by most surgeons. Despite the absence, of sig-
nifi cant scientifi c evidence, has become a dogma in the latter 
half of the twentieth century. The feasibility of the laparoscopic 
approach without MBP is not yet completely clarifi ed.  Aim: 
the objective of this study is to evaluate the technical feasi-
bility, and the security of laparoscopy in colorectal surgery 
without mechanical preparation. Design: a Descriptive and 
retrospective analysis has been conducted from a prospec-
tive database. Population: 108 patients who underwent a 
laparoscopic colonic resection without MBP were analyzed. 
Methods: Period: March 2007 to March 2010. A consecutive, 
and unselective data was registered in a prospective Excel 
database. All lesions were tattooed when considered diffi cult 
to locate during surgery. Variables such a as age, gender, ASA, 
BMI, history of surgical treatment, histopathological results, 
type and length of surgery, convertion rate and its causes 
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were analyzed. Dindo and Clavien’s classifi cation was used 
to categorized morbidity and mortality. In order to simplify 
the analysis, colectomies where dived into 2 groups: right and 
left procedures. Results were compared with the literature. 
Results: The average age found was 60 years (24-84), 60% 
of the patients were males. 6.5% were obese. According to the 
ASA classifi cation, 37 patients (45%) were categorized as ASA 
III-IV. Forty percent had a history of abdominal surgeries. 68% 
of the surgical procedures were done for cancer. There were 
104 programmed surgeries, 70 anastomosis were performed 
in 71 left colectomies and in 33 right colectomies. The global 
conversion rate was of 11% (12/108). None of this conversion 
was due to lack of small lesion identifi cation. The surgical time 
was of 180’ (85’-360’). Morbidity rate was 21% (23/108) and 
the mortality rate found was 0.9% (1/108). 8 patients out of 
108 had infectious complications. The mean hospital stay was 
5.2 days (1.5-48). Conclusion: The non- mechanical bowel 
preparation did not raise the conversion rate in laparoscopic 
surgery of the colon. Endoscopies and surgical treatment 
performed by the same surgical team would avoid the lack of 
identifi cation of small lesions during the surgical treatment. 
Tattooing of lesion is highly recommended. 

Key Word: laparoscopic colectomy, mechanical bowel pre-
paration, conversion rate.

INTRODUCCION

La preparación mecánica del colon (PMC) es una 
práctica común, utilizada por la mayoría de los ciruja-
nos. A pesar de no existir evidencia cientifi ca clara que 
la avale, la PMC se ha convertido en un dogma en la 
última mitad de siglo XX.  

Una encuesta realizada en 2005 en cinco países de 
Europa, muestra como los cirujanos colorrectales de los 
países participantes continuaban utilizando la prepara-
ción mecánica colónica en forma rutinaria a pesar de 
que el nivel de evidencia es bajo. 1

La revisión Cochrane de 2006  concluye que la pre-
paración mecánica del colon aumenta el índice de dehis-
cencias anastomóticas y de infecciones quirúrgicas. 2

En nuestro medio solamente Leiro, y nuestro grupo 
publicaron sobre este tema. 3-4. Pero este es, el primer 
comunicado nacional de una serie puramente laparos-
cópica sin PMC. 

La factibilidad del abordaje laparoscópico sin PMC 
no esta aún completamente aclarado. Se ha  hipotetizado 
que en un colon no preparado, el porcentaje de conver-
sión debiera ser más alto, debido a una mayor difi cultad 
para identifi car lesiones pequeñas y para manipular un 
órgano cargado de su contenido 5. 

Otra situación aun no aclarada es, si se debe preparar 
o no el colon en la cirugía de recto inferior en la que la 
anastomosis deberá ser protegida con una ostomía. Este 
será un aspecto que no se tratará en el presente estudio y 
formará parte de un futuro análisis independiente.

Objetivo: el objetivo del presente estudio es eva-
luar la factibilidad técnica, y la seguridad del abordaje 
laparoscópico en cirugía colorrectal sin preparación 
mecánica.

Diseño: análisis retrospectivo y descriptivo, de una 
base de datos prospectiva.

MATERIALES Y MÉTODOS

En un periodo comprendido entre Marzo de 2007 
y Marzo de 2010 fueron evaluados 108 pacientes so-
metidos a colectomía laparoscópica, sin preparación 
mecánica previa. Los mismos fueron registrados en 
forma consecutiva, sucesiva y no selectiva en una base 
datos prospectivos.

Todos los pacientes fueron intervenidos quirúrgica-
mente por un mismo equipo quirúrgico y en la misma 
institución. 

Los estudios endoscópicos previos fueron realizados 
por el mismo equipo interviniente integrado por ciruja-
nos de planta y residentes del servicio de Coloprocto-
logía del Hospital Británico de Bs As.

Los procedimientos fueron realizados en el centro 
de endoscopia ambulatoria, se tatuaron en forma siste-
mática con tinta china todas las lesiones que el cirujano 
endoscopista consideró de difícil localización intraope-
ratoria. Para la técnica de tatuaje se utilizó tinta china 
estéril diluida, en los 4 cuadrantes de la lesión. 

Los pacientes en que se realizaría una anastomosis 
izquierda con técnica de doble sutura, se les indico co-
locarse un enema de origen comercial la noche anterior 
y otro 4 hs antes de la cirugía. Una vez el paciente en 
quirófano y anestesiado se realiza un tacto para consta-
tar que el recto se encuentre vacío, en caso contrario se 
realiza un lavado prequirúrgico. 

Para todas las demás anastomosis no se utilizo nin-
gún tipo de preparación previa.

En todos los casos se utilizó el mismo esquema anti-
biótico, indicado por el servicio de infectología durante 
la inducción anestésica como única dosis.

Se analizaron variables como edad, sexo, A.S.A., 
comorbilidades, índice de masa corporal (IMC), cirugías 
previas, tipo de cirugía realizada, y tasa de conversión 
y su causa. 

Se utilizó la escala de Dindo y Clavien para catego-
rizar la morbilidad 8. (Tabla 1) 

Se definió como dehiscencia de anastomosis, a 
la presencia de peritonitis generalizada o localizada, 
cuando se observó salida de material entérico por la 
herida o el drenaje, o solamente purulento por el drenaje. 
También cuando había sospecha clínica, o confi rmación 
radiológica15. Los casos de isquemia del cabo descendido 
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fueron incorporados a este grupo ya que la resolución 
y los resultados son similares. No se subdividieron las 
dehiscencias por categoría ya que este no fue el motivo 
del trabajo.

Para simplifi car el análisis se dividieron las colec-
tomías en dos grupos, las derechas que comprenden 
aquellas que se extienden hasta el ángulo esplénico y las 
izquierdas o distales a dicho sector. Para homogeneizar 
la muestra se incluyeron las anastomosis derechas o iz-
quierdas en el grupo de las colectomías aunque esta no se 
haya realizado como en la reconstrucción del transito.

Se incluyeron las cirugías sin anastomosis por el 
hecho de que rutinariamente se preparaba el colon como 
por ejemplo la operación de Miles. 

Fueron excluidos los pacientes con resecciones rec-
tales bajas o que por algún otro motivo se realizo una 
ostomía de protección. 

Los resultados se compararon con los hallados en 
la bibliografía. 

RESULTADOS

La media de edad fue 59,9 años (24-84), 65 pacientes 
eran de sexo masculino (60%). 

El 6,5 % (7) de los pacientes eran obesos con un 
IMC mayor a 30.

Treinta y siete pacientes (45%) de la serie tuvieron 
una categorización del la clasifi cación de ASA III o 
mayor. 

El 40 % tenían antecedentes de cirugías abdominales 
previas, las mas frecuentes fueron colecistectomía y 
apendicectomía.

El 68% de la patología fue oncológica.
Se operaron de forma programada 104 pacientes y 

solo 4 de urgencia. 
Se realizaron 70 anastomosis en 71 colectomías iz-

quierdas (incluyendo 1 amputación abdomino perineal), 
y 33 derechas. 

Tabla 1.

Dindo & Clavien8

I Cualquier desviación del post operatorio normal, sin la necesidad de tratamiento farmacológico o quirúrgica, endos-
cópico o de radiología intervencionista. Terapéutica permitida: drogas antieméticas, antipiréticos, analgésicos, diuré-
ticos, electrolitos, y fi sioterapia. Este grado incluye infecciones de pared drenadas sin necesidad de ir a quirófano.

II Requerimiento de tratamiento farmacológico, con drogas diferentes a las permitidas en el grado I. Incluye transfu-
sión sanguínea y nutrición parenteral total.

IIIa Requiere intervención quirúrgica, endoscópica o radiología intervencionista sin anestesia general.
IIIb Requiere intervención quirúrgica, endoscópica o radiología intervencionista con anestesia general.
IVa Complicaciones que ponen en riesgo la vida del paciente, que requiere manejo en terapia intermedia o intensiva, 

con falla de 1 órgano (incluye diálisis).
IVb Complicaciones que ponen en riesgo la vida del paciente, que requiere manejo en terapia intermedia o intensiva, 

con falla multiorganica.
V Muerte del paciente.

El sitio de extracción más utilizado fue umbilical 
41%, seguido por FII 36%. 

La tasa de conversión global fue del 11% (12/108), 
en ningún caso el motivo fue por difi cultad en la manipu-
lación del colon, las causa más frecuentes fueron:  42% 
tumores que invadían otros órganos (T4), seguido por 
adherencias (25%) y falta de progresión de la cirugía.

No hubo ningún caso de conversión por falta de 
identifi cación de lesiones pequeñas, ya que se identifi co 
el tatuaje en todos los casos. 

El tiempo promedio de cirugía fue de 180’ (85’ a 
360’).

Se registraron 23 complicaciones lo que corresponde 
al 21% de toda la serie. La mayoría correspondieron a 
una puntuación de la escala de Dindo & Clavien  de I a 
II. Siete pacientes tuvieron una puntuación elevada de 
3 a 5 lo que representó el 6,5%. Los detalles se pueden 
ver en la tabla 2.

Se registraron 8 complicaciones infecciosas en 108 
pacientes (7,4%), de las cuales una correspondió a un 
absceso de pared, otra a fi ebre prolongada sin hallazgo 
de foco y 6 dehiscencias en 104 anastomosis (5,7%).

Tabla 2: descripción de las complicaciones según la clasi-
fi cación de Dindo y Clavien.

Dindo
& Clavien                      Causa N (%)

I Fiebre 1, vómitos, 2, seroma 1,
 infección de pared 1, hematomas 1. 6
II Íleo prolongado 6, Anemia 3,
 proctorragia 1. 10
IIIa - -
IIIb Dehiscencia  anastomosis 2 2
IVa Dehiscencia  anastomosis 2
 Hemoperitoneo 1 3
IVb Dehiscencia anastomosis 1
V Dehiscencia anastomosis 1 (0,9)
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Se registró 1 óbito que correspondió a 1 de los 
pacientes que presentaron dehiscencia de anastomosis 
(0,9%).  

Los datos demográfi cos de los pacientes que pre-
sentaron dehiscencia de anastomosis se puede ver en 
la tabla 3.

Tabla 3: Descripción de los pacientes con dehiscencias anastomoaticas. El promedio de internación fue 5,2 días (1,5-48).

Caso 1 2 3 4 5 6

Sexo Femenino Masculino Masculino Masculino Masculino Femenino
Edad 61 60 52 75 57 74
IMC <30 > 30 <30 <30 <30 <30
Patología Benigna Maligna Benigna Maligna Maligna Maligna
A.S.A II II II IV III III
Cirugía HCI HCI HCI HCI HCI HCD
Urgencia No No No No No No
Conversión No No No Si No Si
D & C IIIb IIIb IVa V IVa IVb
Evolución buena Buena buena Óbito buena Buena

DISCUSIÓN

Durante años se ha empleado la preparación mecáni-
ca del colon con la intención de lograr una reducción en 
el número de bacterias. Si bien la PMC reduce su número 
total, no altera la concentración bacteriana residual. 

Recientemente han surgido estudios que no sola-
mente ponen en tela de juicio la efectividad de la PMC 
sino que plantean riesgos asociados a su uso, tales como, 
depleción hidroelectrolítica, deshidratación, eventos 
cardiológicos, y acidosis metabólica, entre otros. Todas 
estas situaciones impactan en el manejo intra y posto-
peratorio de los pacientes. 

La intolerancia, los vómitos y nauseas son también 
situaciones por lo menos incomodas y no deseadas para 
un paciente que luego quedará en ayuno prolongado y 
será sometido a una cirugía mayor.

Por otro lado todos los cirujanos que realizamos estu-
dios endoscópicos, con la misma preparación mecánica 
utilizada en cirugía sabemos que la efectividad de tal 
limpieza colónica no es, en todos los casos, óptima y 
este mismo hecho se reproduce en cirugía, por lo tanto 
muchas veces cambiamos materia fecal sólida, por 
liquida, y tal vez mas difícil de manejar, sosteniendo, 
como demuestran diversos estudios, que la materia fecal 
líquida estaría favoreciendo la fi ltración anastomótica y 
la sepsis intraabdominal.

Estudios realizados por Nichols6 e Irvin a principios 
de la década del 70 fueron claves para su difusión. Según 
los autores preparar mecánicamente el colon tiene varios 
atractivos hipotéticos: 

Reducción de la contaminación del peritoneo y • 
de la herida quirúrgica
Menor incidencia de dehiscencia de la anastomo-• 
sis al evitar el pasaje de heces duras

Facilitación del manejo del colón durante el • 
procedimiento quirúrgico. 

Si bien ninguno de estos benefi cios fueron confi rma-
dos con rigor científi co, los mismo son tenidos en cuenta 
por la mayoría de los cirujanos que la emplean.

Ya mencionaos que la revisión Cochrane de 2006 
realizada por Guenaga(2) y colaboradores, muestra que la 
tasa de dehiscencias anastomoticas es mayor cuando se 
prepara el colon, y recomiendan reconsiderar el dogma 
impuesto por Nichols, la mayoría de los cirujanos en el 
mundo continúan realizando esta practica. 

Pero pareciera ser que en los últimos años se esta 
viendo un cambio lento en la comunidad quirúrgica 
mundial, si tomamos como ejemplo la encuesta europea 
del año 2005(1) se ve un diferente grado de aceptación 
de los especialistas a no usar ninguna preparación 
mecánica y esto varia de un país a otro por ejemplo en 
Holanda y Dinamarca del 26 al 35% respectivamente 
de sus cirujanos no preparan el colon, pero este dato 
parece contrasta con cifras inferiores de aceptación en 
Escocia, Suiza y Noruega con un 8%, 3% y 8% respec-
tivamente. Tabla 4

Esto continuo modifi cándose con el correr del tiempo 
y actualmente una encuesta realizada en Irlanda y Gran 
Breaña, y publicada en 2011, ya nos da un panorama 
diferente y podemos ver como gran parte de los encues-
tados tanto en cirugía convencional como laparoscópica 
ya no preparan el intestino10.

Pero los autores del trabajo se encuentran preocu-
pados por que ante la evidencia actual todavía un grupo 
de pacientes es sometido a una practica innecesaria10. 
Tabla 5 y 6

Holanda es otro ejemplo también con otra encuesta 
publicada en 2011 que muestra que en cirugía colonica 
laparoscópica actualmente solo el 20% de los que res-
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pondieron utilizan preparación mecánica. Pero cuando se 
trata de cirugía rectal el 63% continua preparando. 13

En Argentina no hay por el momento ninguna en-
cuesta que muestre nuestra aceptación en forma objetiva, 
pero se supone que es mucho mas baja que en los países 
antes mencionados. 

Este es el primer estudio de pacientes intervenidos 
por laparoscopia donde no se seleccionaron los casos, 
como se pudo ver se incluyeron 7 pacientes con un índice 
de masa corporal mayor a 30 y casi un 50%, correspon-
dieron a un puntaje de la escala de ASA entre III y IV.

En la bibliografía consultada el índice de conversión 
en cirugía colónica laparoscópica oscila entre el 9-15 % lo 
cual es coincidente con  nuestra serie del 11%. 11-5-12-14-15

Contrariamente a lo que postula Zmora6, no vimos 
un aumento en la tasa de conversión debido a falta de 
identifi cación de lesiones pequeñas, o por la necesidad 
de realizar colonoscopia intraoperatoria. Pensamos que 
este factor se puede salvar si el mismo equipo quirúrgico 
realiza el estudio endoscópico previo. 

En un estudio del grupo de la Clínica Mayo9 se puede 
ver en pacientes que no recibieron preparación mecá-
nica del colon, dentro de un protocolo Fast Track sobre 
colectomías derechas laparoscópicas un 29% de com-
plicaciones globales para ese grupo. Los que no fueron 
incluidos en dicho protocolo y por lo tanto se preparó el 
colon la tasa de complicaciones fue signifi cativamente 
superior, (56%). Estos datos se pueden extrapolar a la 
presente serie si bien este no es un protocolo Fast track 
tienen en común la falta de preparación mecánica que 
estos protocolos llevan, haciendo esta salvedad vemos en 
nuestro estudio una tasa de complicación global similar  
(21%) a los pacientes sin preparación mecánica.

La incidencia de complicaciones mayores de III 
según el score de Dindo y Clavien corresponde a 6,5% 
con una mortalidad de 0,9%.  

En un análisis comparativo de la bibliografía con 
trabajos que evalúan la tasa de dehiscencias anastomo-
ticas en series laparoscópicas sin preparación mecánica 
se puede observar un porcentaje mayor en nuestra serie 
tanto para las colectomías derechas como en el resultado 
global. Esto puede deberse a que se trata de una serie no 
seleccionada, y con un n mas pequeño. Tabla 4

Otro factor a tener en cuenta es que incorporamos 
2 casos de isquemia de colon descendido al grupo de 
dehiscencias para un análisis mas claro. 

En las series expuestas en la tabla 5, se ve que en los 
grupos que no se preparó el colon, presentaron menos 

Tabla 4: Tipo de preparación mecánica utilizada en colectomias izquierdas electivas por cáncer  (1)

Respuestas Escocia Holanda Suiza Noruega Dinamarca
% de respuestas  72.4 (n=55)  83.7 (n=36)  68.3 (n=43)  92.7 (n=38)  70.0 (n=28) 

No  4  18  3  5  19 
Si, laxante oral  85  52  95  89  62 
Si, enema  4  12  0  3  15 
Si, ambas  8  18  3  3  4 

Tabla 5: Tipo de preparación colonica en cirugía conven-
cional (10)
HCD: hemicolectomia derecha, HCI: hemicolectomia iz-
quierda, RA: resección anterior, AAP: amputación abdomino 
perineal.

Autor Dehiscencias en A. derechas (n) Dehiscencias en A. izquierdas (n) 

Dehiscencias generales (n)

Zmora O 5 - - 3% (4/132)

Tsikitis V. (Mayo Clinic)9 1,2% (1/82)  - -

HBBA 3% (1/33)  7% (5/70)  5,8% (6/104) 

Tabla 4: comparación de dehiscenicas en trabajos sin PMC
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dehiscencias que los grupos control.  Si bien esta serie 
tiene como falencia no tener un grupo control la com-
paración con la bibliografía nos muestra que nuestros 
resultados fueron similares al grupo control de la serie 
de Scabini en pacientes con el colon preparado.  

Esto es lo que afi rma Guenaga1 en su revisión, al re-
ferirse que si el índice de dehiscencias es al menos igual 
al de los pacientes con preparación mecánica previa, se 
debe preferir no preparar.

Las complicaciones infecciosas como los abscesos 
de pared se encuentran en un valor inferior a las series 
consultadas sin preparación mecánica, pero cuando lo 
comparamos con los pacientes que recibieron prepa-
ración mecánica esta diferencia es aun más evidente. 
Ver tabla 6

Nosotros no registramos colecciones intraabdo-
minales, como los estudios que se detallan mas abajo. 
Esto puede generar una disminución en la tasa global 
de dehiscencias en las mismas en comparación con lo 
exhibido por nuestro grupo de trabajo

CONCLUSIÓN

La falta de preparación mecánica del colon en ciru-
gía laparoscópica no fue un indicador del aumento en 
la conversión. Es una práctica factible de realizar en 
forma segura.

Creemos que los cirujanos que comprenden el equipo 
quirúrgico y  realizan la VCC el porcentaje de lesiones 
pequeñas no halladas deben ser menores. 

Se recomienda el tatuaje con tinta china de toda 
lesión pequeña hallada en la VCC.

Una de las debilidades de este estudio es no ser una 
serie comparativa, por lo que se encuentra en desarrollo 
un estudio prospectivo, randomizado y multicentrico 
que nos permitirán sacar conclusiones con mayor nivel 
de evidencia.
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Discusión
Dr. Gutierrez Alejandro: Me gustó mucho el traba-

jo. Deseo saber si en colectomías izquierdas realizaron 
preparación retrógrada, la cual considero un tipo de 
preparación. Con respecto a la conducta de no preparar 
en amputaciones abdominoperineales la acepto dado que 
no se realiza anastomosis. Muchas gracias. 

Dr. Rosato Guillermo Osvaldo: Tengo la misma 
duda que el Dr. Gutiérrez. Felicito a los autores por el 
diseño del trabajo. A pesar que hasta el momento no 
disponemos de evidencia científi ca que avale la prepa-
ración colónica, habitualmente la realizo por conceptos 
adquiridos en mi formación.  Nosotros hicimos una 
revisión de las cirugías laparoscópicas realizadas en 

el hospital Austral en los últimos 6 meses. De los 70 
pacientes operados, 30 fueron por urgencia. Nos llamó 
la atención que en los 40 pacientes operados en forma 
programada (con preparación mecánica) tuvimos una 
tasa de dehiscencia del 7.5% y en los 30 operados por 
urgencia (sin preparación) no registramos fi ltraciones. 
Deseo preguntar cuantas ostomías desfuncionalizadoras 
realizaron en las colectomías izquierdas, a pesar de que 
hay trabajos que muestran que estos pacientes tendrían 
mayor tasa de dehiscencia. 

Dr. Cheli Jorge Daniel: Felicito a todo el equipo del 
hospital Británico. Para el relato del año 2010 se trato 
el tema de preparación colónica. En dicha oportunidad 
consultamos 200 equipos quirúrgicos nacionales e inter-
nacionales donde el 88 % informó que prefería continuar 
operando el colon con preparación previa. Muchos de 
estos eran cirujanos laparoscopistas. Uno de los puntos 
de esta preferencia era la comodidad para manipular el 
intestino.  Gracias. 

Dr. Leiro Fabio Oscar: Felicito a los autores. 
Considerando el número interesante de pacientes in-
cluidos pregunto por qué no desarrollaron un estudio 
comparativo. Deseo remarcar que en las anastomosis 
tras resecciones anteriores se han observados los 
peores resultados de cirugía sin preparación. Pienso 
que futuros trabajos deben clasifi car adecuadamente 
las diferentes cirugías (colectomía derecha, izquierda, 
resección anterior) para analizar la comparación con y 
sin preparación. Por otro lado, observé que mencionaban 
una tasa de dehiscencia de 5.7 %. Para este análisis se 
incluyeron pacientes sometidos a Miles y rectopexia, 
por lo que considero que la tasa no se debe basar en los 
106 pacientes informados. Esto arrojaría un índice de 
dehiscencia mayor. Gracias.

Cierre de la Discusión
Dr. Hernan Ruiz: Con respecto a los pacientes so-

metidos a colectomías izquierdas, se les realizó enema 
evacuante para poder introducir la sutura circular en 
forma adecuada.  Incluso con los pacientes ya anestesia-
dos se realizó tacto rectal y ante la presencia de materia 
fecal se realizó lavado.  Nunca se realizó preparación 
anterógrada. 

Con respecto a la segunda pregunta, excluimos los 
tumores bajos que requerían ostomía de protección. 
Habitualmente los mismos se operan con preparación 
mecánica en nuestra institución. Los colon derechos no 
recibieron ninguna preparación. En todas las cirugías 
se aplicó 1 gramo de cefazolina 30 minutos antes de 
inducción. Muchas gracias. 
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COMUNICACIONES

Impactación fecal

Fecal impactation

RESUMEN

Introducción: La Impactación fecal (I.F.) es la acumu-
lación de materia fecal  dura fundamentalmente en el recto, 
que no puede evacuarse voluntariamente. Es más común en el 
anciano y en personas debilitadas, inactivas, o que usan drogas 
por enfermedades psiquiátricas.

Objetivo: Evaluar una serie consecutiva de pacientes 
con I.F., discutir su etiopatogenia y los resultados del trata-
miento.                                                                     

Pacientes y método: Entre Enero 2006 y Diciembre 2008, 
de 26862 internaciones en el Sanatorio Trinidad Dupuytren 
de la Ciudad de Buenos Aires, 87 (0.32%) fueron por  I.F. 
Mujeres 54 (62%), edad promedio 75 (rango 95-32) años. 
La I.F. fue baja (en el recto ó el rectosigma) en 50 (57.47%) 
pacientes y alta en 37 (42.53%). El diagnóstico se hizo con: 
examen semiológico y proctológico con instrumental rígido, 
Videocolonoscopía (VCC), radiología directa del abdomen, 
radiología contrastada del colon y  tomografía abdominal 
computada (TC) según el caso. 

Resultados: Todos tenían factores condicionantes, más 
frecuentemente senectud (42.52%), trastornos neurológicos 
(20.69%), dolicocolon (9.19%) y megacolon chagásico 
(5.74%). Más del 90% se diagnosticaron con tacto rectal y 
endoscopía rígida. Las altas con VCC y ocasionalmente TC. 
Todos recibieron tratamiento médico (enemas tipo Murphy, 
laxantes y dieta), excepto 3 (3.45%) que fueron operados de 
emergencia por úlceras estercoráceas con peritonitis locali-
zadas (operaciones tipo Hartmann). En 7 (8.3%) pacientes el 
tratamiento con enemas fue inefectivo, requiriendo extracción 
manual con  anestesia: 4 y cirugía electiva: 3 (2 colostomías 
transversas y una cecostomía).   Hubieron 9 (10.2%) com-
plicaciones en los pacientes no operados (2 neumopatías, 5 
fl ebitis y 2 infecciones urinarias) y 2 en los operados (absceso 
de pared y eventración). Estadía hospitalaria promedio: 11 
(rango 5-45) días. 

Conclusión:El tratamiento con enemas por goteo, dieta 
y laxantes es de alta respuesta en la mayoría. El tratamiento 
quirúrgico es obviamente de emergencia en la perforación 
con peritonitis y en la hemorragia. La indicación electiva es 

escasa y se realiza ante el fracaso del tratamiento médico y/o 
instrumental.

Palabras clave: Impactación fecal, enema, laxante

SUMMARY

Introduction: Fecal impaction (F.I.) is the accumulation 
of hard feces, mainly in the rectum, that cannot be voluntarily 
expelled. It is more common in the elderly and in debilitated, 
or inactive persons, and those who use drugs for mental 
diseases.

Objective:To assess a consecutive series of patients with 
con F.I., and discuss the etiopathology, and results of treatm
ent.                                                                     

Patients and Methods: Between January 2006 and Dec-
ember 2008, from 26862 admissions in the Sanatorio Trinidad 
Dupuytren ofBuenos Aires, 87 (0.32%) were for (F.I.) Women 
54 (62%), mean age 75 (range 95-32) years. F.I. was low (in 
rectum or rectosigmoid) in 50 (57.47%) patients, and high in 
37 (42.53%). Diagnosis was done with: physical exam, rigid 
sigmoidoscopy, videocolonoscopy (VC), plain abdominal 
X-ray, contrast colon radiology, and abdominal computed 
tomography (CT), case dependent. 

Results: All patients had conditioning factors, more fre-
quently old age (42.52%), neurological conditions (20.69%), 
dolicocolon (9.19%) and Chagasic megacolon (5.74%). More 
than 90% were diagnosed with rectal digital exam and rigid 
sigmoidoscopy. For those with high impaction VC and oc-
casionally CT were used. All patients had medical treatment 
(Murphy enemas, laxatives, and diet), except for 3 (3.45%) 
who underwent emergency surgery for estercoracic ulcers with 
localized peritonitis (Hartmann type operations). Enemas were 
ineffective in 7 (8.3%) patients, requiring manual extraction 
under anesthesia: 4, and elective surgery: 3 (2 transverse 
colostomies and 1 cecostomy).   There were 9 (10.2%) com-
plications in non-operated patients (2 pneumonias, 5 phlebitis, 
and 2 urinary infections), and 2 in operated patients (abdominal 
wall abscess, and incisional hernia). Length of stay: 11 (range 
5-45) days. 

Conclusion:Treatment with enemas, diet and laxatives 
is highly effective in most patients. Surgical treatment is 
obviously necessary in the emergency setting due to perfo-
ration with peritonitis, and hemorrhage. Elective surgery is 
seldom indicated, and is performed for failure of medical or 
instrumental treatment.

Key words: fecal impaction, enemas, laxatives
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INTRODUCCION 
 

La impactación fecal (I.F.) es la acumulación de 
materia fecal  dura, fundamentalmente en el recto, pero 
también en el recto y sigma o en otros segmentos del 
colon proximal y se caracteriza por no poder evacuarse 
voluntariamente. 

   La incidencia de la I.F. en el adulto joven es si-
milar en ambos sexos y es más común en el anciano, 
en personas debilitadas o inactivas, o que permanecen 
largos períodos en cama, en lisiados o en aquellos con un 
estado confusional tanto por depresión como por drogas 
usadas en enfermedades psiquiátricas.

   El objetivo de este trabajo fue evaluar una serie 
consecutiva de pacientes con I.F., discutir su etiopato-
genia y analizar los resultados del tratamiento.                                                                     

PACIENTES Y METODO

   En un período de 3 años (Enero 2006 a Diciembre 
2008) hubieron 26862 internaciones en el Sanatorio 
Trinidad Dupuytren de la Ciudad de Buenos Aires. De 
ellas 87 (0.32%) fueron por  impactación fecal.

Cincuenta y cuatro (62%) eran mujeres y la edad 
promedio global fue 75 años, con extremos de 95 a 
32. La mayoría, 56 (64%) eran mayores de 66 años 
(fi gura 1).

A todos se le realizó al ingreso tratamiento médico 
(con enemas tipo Murphy, laxantes por boca y dieta) 
excepto en 3 (3.45 %) que fueron operados de emer-
gencia por peritonitis.

Los enemas por goteo fueron con solución salina con 
el agregado de leche y miel, realizadas en tres sesiones 
diarias de 500 ml. Los pacientes debían permanecer en 
decúbito lateral izquierdo y en ligero Trendelenburg para 
facilitar la introducción del líquido. La eliminación com-
pleta de las heces se corroboró con un enema evacuante  
de 1500 ml de solución salina tibia.

Figura 1: Distribución por sexo y edad de 87 pacientes 
con I.F.

                               Demografía (n=87)
SEXO: Fem 54  (62%)
 Masc 33  (38%)

EDAD:
 Promedio global 75 años  (95-32)
 Mujeres 77 años  (90-32)
 Hombres 73 años  (95-47)

 Hasta 65 años 31 pac  (38%)
 Mas de 66 años 56 pac  (64%)
  87 pac (100%)

Se consideró a la I.F. como de localización baja cuan-
do se ubicaba en el recto ó el rectosigma (50 = 57.47%-) 
y alta cuando comprometía segmentos más proximales 
del colon (37 = 42.53%) (Figura 2).

En 83 (95.4%) la cabeza de la impactación fecal tenía 
consistencia dura y en 4 (4.6%) muy dura casi pétrea.

La metodología diagnóstica fue el examen semioló-
gico y proctológico con instrumental rígido, videoco-
lonoscopía, radiología directa del abdomen (Foto 1) y 
contrastada del colon y  tomografía abdominal compu-
tada (Foto 2) según cada caso en particular.

                    Impactación fecal (n=87)

Recto 44  (50.57%)
Rectosigma  6  (  6.90%) 90.80%
Sigma 29  (33.33%)

Ceco-ascend  6  (  6.90%)
Descendente  2  (  2.30%)

BAJOS 50  (57.47%)
ALTOS 37  (42.53%) 

Figura 2: Distribución topográfi ca de la I.F. 

Foto 1; Rx directa de abdomen. Imagen típica de impac-
tación fecal antes y después del tratamiento.
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En todos los enfermos luego de la evacuación de las 
heces impactadas o después de las cirugías, durante la 
internación o en forma ambulatoria se hizo una videoco-
lonoscopía para descartar lesiones en el colon proximal 
al colon impactado.

Al ingreso las manifestaciones clínicas fueron con 
distensión abdominal en 70 (80.46%), dolor abdominal 
crónico en 58 (66.66%) y peritonitis en 3 (3.45%). 
Además en 40 (46%) había pujos y tenesmo, en 33 
(39%) seudodiarrea y en 59 (68%) signos gravativos 
pelvianos con dolor anorrectal, hemorroides y prolapso 
mucoso (fi gura 3).

ternación no hubo repetición de la impactación, pero se 
mantenían algunas  difi cultades evacuatorias vinculadas 
a la constipación crónica.

RESULTADOS

   En 7 (8.3%) pacientes el tratamiento con enemas 
fue inefectivo. En 4 de ellos se hizo extracción manual 
con  anestesia y los 3 restantes se operaron electiva-
mente. Se realizaron 2 colostomías transversas y una 
cecostomía. En una segunda etapa se realizó en los tres 
una resección tipo Dixon con extracción simultánea de 
la materia fecal impactada (Foto3). En una tercera etapa 
en dos se cerró la colostomía y el tercero no aceptó la 
cirugía por la edad avanzada.

Los tres enfermos operados de urgencia fueron por 
úlceras estercoráceas con peritonitis localizadas. Se 
efectuaron en todos operaciones tipo Hartmann con 
reconstrucción posterior en dos y un paciente se perdió 
en el seguimiento.

Hubieron 9 (10.2%) complicaciones en los pacientes 
no operados (2 neumopatías, 5 fl ebitis y 2 infecciones 
urinarias) y en los operados un absceso de pared y una 
eventración.

No hubo mortalidad. Las internaciones fueron en 
promedio 11 días (extremos de 5 a 45)

Figura 4: Factores asociados a la impactación fecal.

                          Impactación fecal (n=87)

Senectud 37  (42.52%)
Neurológicos 18  (20.69%)
Dolicocolon 13  (14.94%)
Siquiátricos 8  (  9.29%)
Megacolon 5  (  5.75%)
Enf. Divert 4  ( 4.60%)
Ca de colon 2  (  2.30%) 

Todos los pacientes tenían factores asociados o con-
dicionantes de la impactación, siendo los más frecuen-
tes la senectud (37=42.52%), trastornos neurológicos 
(18=20.69%), dolicocolon (8=9.19%) y megacolon 
chagásico (5=5.74%). (fi gura 4).

CLINICA

Distensión abdominal 70  (80.46%)
Dolor abdominal 58  (66.66%)
Peritonitis 3  (  3.45%)
Pujo y tenesmo 40  (46     %)
Seudodiarreas 33  (39     %)
Signos gravativos 59  (68     %)
pelvianos 

Figura 3: Signos y síntomas al ingreso de 87 enfermos 
con I.F.

La mayoría de los enfermos (69=79%) tenían cons-
tipación crónica. En 60 (69%) pacientes la ingesta de 
líquidos era de un litro/día y en 71 (82%) la ingesta de 
fi bras era mínima o nula (Figura 5) .

Más del 90% de los diagnósticos se hicieron con el 
tacto rectal y la endoscopía rígida. Las impactaciones 
altas se diagnosticaron con VCC y ocasionalmente 
con TC.

El seguimiento alejado en consultorio ó telefónico 
se logró en el 82 % de los pacientes. A un año de la ex-

Figura 5: Factores condicionantes de la impactación fe-
cal

                 Impactación fecal (n=87)
 
Dieta sin fi bras 71  (82%)
Constipación crónica 69  (79%)
Escasa ingesta líquida 60  (69%)

Foto 2: Imagen tomográfi ca de fecaloma impactado
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DISCUSION

   Los términos impactación fecal, fecaloma, atasca-
miento fecal, coproma, estercoroma se utilizan en forma 
equivalente y tienen en común expresar la acumulación 
de heces de gran volumen, fundamentalmente en el colon 
distal y en el recto.

   La impactación fecal es el resultado de una altera-
ción del mecanismo de defecación normal.  La acumula-
ción de materia fecal y la falta de propulsión posibilitan 
una mayor reabsorción de líquidos y el endurecimiento 
paulatino de las heces. Finalmente se establece una 
imposibilidad de evacuación. Si se considera a la I.F. 
como la ocupación de la ampolla rectal ó del colon 
distal, por una masa fecal dura e imposible de evacuar, 
la dureza extrema, casi pétrea, defi ne al fecaloma. Aún 
cuando ésta denominación parece indicar una autonomía 
nosológica, el fecaloma es en realidad un caso extremo 
de estreñimiento.

   Tres son los condicionantes a considerar. El primero 
de ellos está vinculado a una dieta pobre en residuos y 
con escasa ingesta líquida que mantenían respectivamen-
te el 82% y el 60% de los pacientes de ésta serie. Ambas 
situaciones fueron la causa principal de la constipación 
crónica, como lo corroboró la mejoría al corregir esos 
défi cit. Estas cifras, concuerdan como principal causa 
etiopatogénica a la referida en la literatura (1,2,3,4,5).

   A estas consideraciones dietéticas se debe agregar 
el efecto constipante de las medicaciones siquiátricas 
y neurológicas. En ésta casuística representó un factor 
agregado en 1 de cada 3 enfermos (26=29.89%) y mues-
tra su infl uencia en la génesis de la impactación fecal.

Un segundo factor condicionante es la falta de acti-
vidad física secundaria a una patología invalidante o a 
internaciones prolongadas. Un dato a considerar es la 
convivencia en instituciones geriátricas o en algunos 
domicilios familiares, donde no se estimula la actividad 
física. Se ha referido (6) que el 42 % de los pacientes 
internados en una institución geriátrica en algún mo-
mento tuvieron impactación fecal. Además el 39 % de 
los enfermos con I.F. tienen antecedentes de  episodios 
similares (7). La edad avanzada asociada a fenómenos 
involutivos y los trastornos neurológicos son también 
limitantes a la actividad física ( 8,9).

Un tercer condicionante de esta afección es inherente 
a la anatomía colónica. El megacolon y el dolicocolon 
facilitan por la disminución de la propulsión, el estanca-
miento fecal. En nuestra serie, éstas alteraciones anató-
micas, se encontraron en 18 (20.69%) enfermos, cifras 
menores que las referidas en zonas endémicas chagásicas 
donde la prevalencia es obviamente mayor (10) .

Los tres condicionantes que referimos, a veces en 
forma individual o más comúnmente asociados, pue-
den llevar a la impactación fecal. Por ello la profi laxis 
está dirigida a evitar las asociaciones de éstos eventos 
mejorando la dieta, favoreciendo la actividad física 
y reemplazando, cuando sea factible, la medicación 
constipante. 

 Los resultados de la implementación de estas pautas 
fueron referidos por los pacientes como una mejoría en 
su calidad de vida al poder evacuar con mayor regulari-
dad y con menos esfuerzos. La falta de reinternaciones 
por nuevas impactaciones en el seguimiento hasta dos 
años después del alta corrobora esta buena evolución y 
con éstas medidas se contribuye a disminuir los costos 
al evitar internaciones prolongadas.

El tratamiento tiene como objetivos la resolución de 
la I.F. y la profi laxis de la recurrencia (11)  Mayorita-
riamente la terapéutica es médica, como se muestra en 
ésta serie donde la respuesta fue buena en 77 (88,51%) 
de los pacientes. La conducta quirúrgica es obviamente 
en la urgencia (peritonitis, obstrucción, hemorragia) ó 
cuando fracasa el tratamiento médico (12,13)    En un 
enfermo con impactación fecal la colitis estercorácea 
es infl amatoria y puede llevar a la necrosis isquémica 
de la pared colónica o rectal debido a un aumento de 
la presión intraluminal. Ello conduce a la formación de 
una úlcera estercorácea y subsecuentemente a la perfo-
ración colónica (14)   Esta situación ocurrió en 3 (3.4%) 
enfermos que demoraron la consulta. Sin embargo, en 

Foto 3: Pieza quirúrgica con material fecal impactada
Discusión Sesión SACP, agosto 2012

Figura 6: Tipos de tratamiento

                               Impactación fecal (n=87)

Resolución con:
 Enemas por goteo 77  (88.51%)
 Extracción instrumental 4  (4.6  %)
 Cirugía electiva 3  (3.4  %)
 Cirugía de urgencia 3  (3.4  %)
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forma similar a Latif (4) el diagnóstico precoz permitió 
un tratamiento quirúrgico inmediato y evitó la mala 
evolución que ocurre en peritonitis más avanzadas.

   La evacuación de un fecaloma requiere la ruptura 
digital ó instrumental del reborde duro, casi pétreo que 
lo caracteriza en algunas ocasiones.  En el resto de las 
heces impactadas también la divulsión digital es útil 
porque facilita la acción de los enemas. Estos se nece-
sitan para la disgregación y eliminación posterior de la 
materia fecal acumulada. Hay una gran variedad en los 
componentes de los enemas,  pero el fundamento es el 
ablandamiento y la lubricación de las heces para lograr 
su remoción.

En general la proporción y tipo de esos componentes 
dependen de preferencias personales. En esta casuística 
se utilizó solución salina con el agregado de leche y/o 
miel, por su acción osmótica y lubricante. Pero el re-
querimiento básico hecho es que los enemas deben ser 
fraccionados y por goteo lento. Los enemas con agua 
corriente sola no están indicadas por la posibilidad de 
intoxicación hídrica (10) .

La extracción manual es una opción cuando el fe-
caloma no puede evacuarse a pesar de la ruptura de su 
cápsula, como ocurrió en 4 (4.60%) pacientes de esta 
serie. La desimpactación puede realizarse con sedación 
solamente, pero para seguridad del paciente debería 
hacerse en quirófano con sedación endovenosa o con 
anestesia local, regional o general. Esta fue la conducta 
que utilizamos y aconsejamos pues posibilita realizar 
una dilatación anal suave y sostenida, sin molestias ni 
efectos colaterales. Debe ponerse énfasis en realizar 
una dilatación suave y progresiva que permita utilizar 
un instrumental adecuado y/o la desimpactación di-
gital o manual. Un exceso de dilatación puede causar 
incontinencia, hecho no observado en los 4 enfermos 
de esta serie.

El tratamiento quirúrgico electivo en la I.F. es muy 
poco frecuente  y es ante el fracaso del tratamiento 
médico e instrumental.

Amarillo H.R y Amarillo H.A (10)  analizan 718 
enfermos presentados en 9 series entre 1989 y 2005. 
Refi eren al fecaloma como complicación inicial del 
megacolon  y requirieron cirugía un 23.4%. En esta 
serie los operados electivamente fueron solo 3 (3.4%). 
Esta cifra puede estar en relación a que la mayoría de los 
pacientes tenían una impactación fecal y no un fecaloma, 
situación que facilitó el tratamiento médico.

Las tácticas referidas en la literatura como más 
habituales son:

Operación tipo Hartmann● 
Operación tipo Rankin-Mikulicz● 
Colostomía transversa como primera etapa.● 
Laparotomía y evacuación asistida del fecaloma● 

   Las operaciones tipo Hartmann  resuelven la 
complicación (fecaloma no resuelto por tratamiento 
médico, úlcera estercorácea con peritonitis o hemorra-
gia por erosión de la mucosa) y la enfermedad de base 
(megacolon y/o dolicocolon). 

En cambio las operaciones tipo Rankin-Mikulicz 
pueden resolver la impactación pero no resecan el colon 
y por lo tanto no tratan la patología de base. El cierre 
de la bicolostomía restaura la continuidad colónica 
pero se mantiene el megacolon. Por ello creemos que 
no debería realizarse.

La colostomía transversa puede indicarse como 
primera etapa de la obstrucción colónica simple debido 
a impactación fecal en enfermos lábiles o cuando el 
cirujano tiene poca experiencia en cirugía colónica 
mayor. A veces puede utilizarse, como dice Manson 
(15),  para descompresión y facilitación de las maniobras 
evacuatorias trans-anales. Los tres enfermos operados 
electivamente en esta serie tenían comorbilidades im-
portantes, sobre todo, cardiológicas y la colostomía fue 
usada como puente hasta la cirugía, en un intervalo que 
permitió mejoras en las condiciones generales.

La laparotomía y evacuación asistida del fecaloma 
es de indicación excepcional.

En conclusión, de los resultados de ésta serie se 
puede deducir que

La corrección de la constipación es una profi laxis ● 
de la impactación fecal en enfermos que han 
tenido un episodio previo. 
El tratamiento con enemas por goteo, dieta y ● 
laxantes es de alta respuesta en una mayoría.
El tratamiento quirúrgico es obviamente de ● 
emergencia en la perforación con peritonitis y en 
la hemorragia. La indicación electiva es escasa y 
se realiza ante el fracaso del tratamiento médico 
y/o instrumental.
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Dr. Rodriguez Martín Jorge: Deseo realizar dos 
comentarios. En primer lugar deseo remarcar que la 
enema de Murphy tiene un solo objetivo, hidratar la 
materia fecal. Cuando existe impactación fecal no es 
necesario demoler la cabeza de impactación, a diferencia 
del fecaloma donde este gesto es necesario para que ac-
túe la enema de Murphy. Creo que el agregado de miel 
o leche no contribuye en nada, y produce una irritación 
en la mucosa rectal. Por otro lado quiero decir que mi 
sensación sobre la foto mostrada de resección colónica 
es que se trata de un fecaloma y no de una impactación 

fecal. Existe una diferencia entre ambas, en la impac-
tación fecal existe materia fecal blanda consistente sin 
cáscara y el fecaloma tiene una cáscara. Nosotros, hace 
muchísimos años en el hospital Rawson, evaluábamos 
pacientes del interior con fecalomas altos. Esto motivó 
a Enrique Finocchietto a desarrollar el rectoscopio 
gigante de utilidad para resolver aquellos fecalomas 
ubicados por encima de la válvula recto-sigmoidea. 
Entonces, mi sensación es que lo que se mostró no era 
una impactación sino un fecaloma porque me pareció 
que tenía cáscara. Gracias. 

Cierre de la Discusión
Dr. Hequera Jorge: Respecto al comentario de 

Jorge, creo que no ha leído el trabajo que mandamos. 
En el mismo está explicado que la foto corresponde a un 
fecaloma y creo haberlo mencionado durante la presenta-
ción. Estamos convencidos, y lo hemos demostrado con 
números, que en las impactaciones fecales es necesario 
realizar un gesto de demolición ya que presentan una 
cáscara (no tan dura como en el fecaloma). Si en estos 
casos realizáramos solo enemas, el líquido entra y sale 
sin ejercer acción alguna.  Todos los tratados indican 
asociar un gesto al enema con el fi n de permeabilizar 
un poco la cabeza de la impactación y así dejar que 
actúe el líquido en la materia fecal. Luego de realizar la 
limpieza colónica, a todos los pacientes se le realizó una 
videocolonoscopía para buscar algún desencadenante. 
Durante la misma no encontramos irritación mucosa. 
Esto lo observamos en nuestra serie y posiblemente no 
concuerde con la de Rodriguez Martin. 
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RESUMEN

La resección quirúrgica sigue siendo la piedra angular 
de la terapia curativa en el cáncer de recto. La amputación 
abdominoperineal implica la remoción en bloque del recto, 
mesorrecto, aparato esfi nteriano y el ano;  con la creación de 
una colostomía defi nitiva. Esta cirugía es la propuesta para 
pacientes sin posibilidad de conservación esfi nteriana. Este 
grupo representa aproximadamente el 80% de los pacientes 
con lesiones a menos de 5 cm del margen anal y aquellos con 
una continencia preoperatoria defi ciente. Recientemente una 
modifi cación de la técnica denominada “Amputación abdo-
minoperineal extraelevador” destinada a la ampliación del 
margen circunferencial sugiere mejores resultados oncológicos 
que la técnica clásica. El siguiente trabajo tiene por objetivo 
caracterizar y describir a la amputación abdominoperineal 
cilíndrica en comparación a la técnica clásica.

Palabras clave: Cáncer de recto, escisión total del mesorrecto, 
amputación abdominoperineal, amputación abdominoperineal 
extraelevador, amputación cilíndrica.

SUMMARY

Surgery remains the cornerstone in rectal cancer treatment. 
Abdominoperineal resection involves the en bloc removal of 

the rectum, mesorectum, sphincters and anus withconfection 
of a defi nitive colostomy. This surgery is indicated in patients 
without the possibility of sphincter preservation. This group 
represents approximately 80% of patients with lesions <5 cm 
from the anal verge and those with preoperative incontinence. 
Recently “Extralevator Abdominoperineal Excision” has been 
described to improve rates of circumferential margin positi-
vity suggesting better oncological outcomes compared to the 
standard procedure. The objective of this paper is to provide 
a technical description and compare available data of both 
Extralevator and Standard techniques.

Keywords: Rectal cancer, totalmesorectal excision, abdomi-
noperineal excision, extralevator, abdominoperineal excision, 
cilindric abdominoperineal excisio.

INTRODUCCIÓN

La amputación abdominoperineal (AAP) fue du-
rante muchas años el tratamiento standard para los tu-
mores de recto bajo y medio. Esta operación, descripta 
por Miles en 1908, prácticamente no fue modifi cada 
hasta hace un par de décadas. Por otro lado el trata-
miento del cáncer de recto si ha cambiado durante este 
tiempo, donde la Escisión Total del Mesorrecto (TME) 
se ha convertido en el “estándar de cuidado” oncoló-
gico. (1) Además, la preservación esfi nteriana hoy en 
día es posible en gran parte de los casos, gracias a los 
avances técnicos y probablemente también al uso de la 
quimiorradioterapia neoadyuvante. (2)

No obstante la AAP aún tiene sus indicaciones, 
siendo necesaria en tumores avanzados del recto bajo 
(aproximadamente el 80% de los tumores a menos de 5 
cm del margen anal) así como también en aquellos con 
compromiso esfi nteriano. (3)

Curiosamente mientras que los resultados oncoló-
gicos de la cirugía con conservación esfi nteriana han 
mejorado notablemente durante los últimos años, los 
resultados de la AAP continuan siendo preocupante-
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ARTÍCULO DE OPINIÓN

Amputación abdominoperineal cilíndrica.
Racionalidad y aspectos técnicos.

Cylindric Abdominoperineal Resection. Rational and technique
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mente pobres. Probablemente las difi cultades técnicas 
intrínsecas al método, resultandoen la perforación de 
la pieza quirúrgica y la imposibilidad de lograr un mar-
gen circunferencial adecuado tengan mucho que ver 
con esto. (4,5)

No sólo se trata de una cirugía con resultados onco-
lógicos cuestionables, sino que también esta asociada 
a altas tasas de morbimortalidad (6), compromiso en 
términos de calidad de vida e imagen corporal de los 
pacientes. (7)

En los últimos años Holm y col. describieron la am-
putación abdominoperineal extraelevador (AAPEE), 
ampliando la radicalidad de la cirugía original y suge-
riendo mejores resultados oncológicos que la técnica 
clásica. (8) En nuestra opinión, el término “extraeleva-
dor” no es del todo exacto debido a que en esta técnica 
la resección del músculo elevador no es completa sino 
parcial con un manguito remanente de dicha estructura. 
En consecuencia creemos mas apropiadoel nombre de 
“Amputación Abdominoperineal Cilíndrica” (AAPC) 
para denominar a esta variación técnica. El siguiente 
trabajo tiene por objetivo caracterizar y describir a la 
Amputación Abdominoperineal Cilíndrica en compa-
ración a la AAP clásica, revisando la evidencia dispo-
nible.

RACIONALIDAD DE LA AAPC

Tanto en términos de recidiva local como de super-
vivencia los resultados de la AAP no son tan buenos 
como los de la Resección Anterior (RA). Las cifras de 
recidiva local van de 15% a 33% para la AAP vs 1% a 
13.5% para la RA. En cuanto a la supervivencia a los 5 
años, la literatura reporta 38.5% a 60% para la AAP vs 
57.6% a 76% para la RA. (4,5,9,10,11)

Estas  diferencias también fueron constatadas lue-
go de la introducción de la TME,una de las primeras 
explicaciones propuestas fue que la AAP fue realizada 
para casos más severos (sesgo de selección). (9) Otro 
grupo en un análisis retrospectivo fue el primero en 
notar la mayor tasa de margen circunferencial positi-
vo (41 vs 12%) y atribuyó a este hallazgo los peores 
resultados. (10)

Finalmente en dos grandes estudios prospectivos 
europeos el peor pronóstico de la AAP fue confi rmado 
y se encontró en ambos, que el margen circunferencial 
positivo así como la perforación intraoperatoria del tu-
mor eran factores de riesgo independientes. (5,12)

En otro reporte fue realizada la revisión de los es-
pécimenes de 190  AAP, sorprendentemente la disec-
ción a través de la muscular, submucosa o inclusive 
mucosa ocurrió en más de un tercio de las piezas ana-
lizadas.(11)

Debido a estos resultados la necesidad de revisar la 
técnica quirúrgica de la AAP se hizo evidente. Por ello, 
sobre las bases técnicas de la AAP se describe la AAPC 
que pretende mejorar los márgenes de resección al rea-
lizar la disección por fuera de los músculos elevadores 
del ano, obteniendo una resección en bloque sin riesgo 
de afi namiento en la zona comprometida por el tumor.

AAPC: TÉCNICA QUIRÚRGICA

La parte abdominal de la cirugía es realizada de 
acuerdo con los principios de la Escisión Total del 
mesorrecto (TME), por fuera de la fascia mesorectal. 
Es importante detener la disección antes de llegar al 
nivel de los elevadores de manera tal de evitar un afi -
namiento en con forma de “reloj de arena” que gene-
ralmente acontece cerca deltumor en el área esfi nteria-
na. Los límites en profundidad son precisos, el tercio 
superior del cóxis por detrás, las vesículas seminales 
o cuello del útero por delante y anterolateralmente por 
debajo de los plexos hipogástricos. En este momento 
se coloca una compresa en el espacio retrorrectal la 
cual servirá de guía para el tiempo perineal y se deja 
un drenaje que se extrae por el contrabertura ofrecido 
a la pelvis.

Se confecciona entonces una colostomía terminal, 
el abdomen es cerrado y el paciente colocado en de-
cúbito ventral con las piernas separadas, quebrando la 
camilla a nivel de la cadera (posición de “Navaja sevi-
llana o Jack-knife”). (Fig.1)

Figura 1: Posición del paciente. Visión lateral (superior) y 
oblicua (inferior).
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Colocados nuevos campos y realizada la antisepsia 
se cierra el ano con una sutura en jareta. Se realiza la in-
cisión perineal en forma de lágrima o signo de interroga-
ción invertido con la punta extendida al coxis. (Fig. 2)

Figura 2: Marcación de la incisión y cerclaje anal.

La incisión se profundiza justo por fuera de la por-
ción subcutánea del esfínter anal externo, alejándose 
de la grasa glútea (Fig. 3), siempre teniendo en cuen-
ta que la invasión tumoral del tejido isquioanal es un 
evento raro.

Se continúa la operación por este plano hasta los 
elevadores por su cara inferior alcanzando el origen de 
los mismos en la pared lateral de la pelvis. 

El ingreso a la cavidad pelviana se produce a través 
de la desarticulación del coxis seccionando la fascia 
pre-sacral. (Fig. 4) 

En este momento se alcanza la compresa colocada 
detrás del recto durante el tiempo abdominal. (Fig. 5)

El coxis puede ser preservado, no obstante la des-
articulación del mismo genera más espacio y facilita la 
maniobra para extraer la pieza quirúrgica.

Los elevadores son seccionados cerca de su inser-
ción lateral (Fig. 6), de manera tal que un manguito 
muscular es fácilmente objetivable en la visión ma-
croscópica del espécimen resecado. 

Luego de la sección de los elevadores el recto es 
cuidadosamente retirado de la cavidad pelviana a través 
de la herida perineal (Fig. 7), esta eversión de la pieza 
permite su movilización en las diferentes direcciones 
con la consiguiente exposición del plano entre la vagina 
o vesículas seminales y el recto, permitiendo la separa-
ción de las diferentes estructuras con seguridad.

En este punto, se unen las disecciones realizadas 
por vía anterior y perineal (Fig. 8). Con una disección 

Figura 3: Incisión y disección subcutánea.

Figura 4: Disección coxígea.

cuidadosa en algunos casos es posible identifi car los pa-
quetes neurovasculares en la pared lateral de la pelvis. 

Una de las ventajas de esta posición es la posibi-
lidad de realizar resecciones extendidas a vagina o 
próstata con una mayor seguridad en los casos de los 
tumores invasivos en el plano anterior. Finalmente la 
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resección se completa con la división de los músculos 
anteriores del piso pelviano. Por otra parte, el cierre de 
los defectos tras la resección ampliada por ejemplo en 
la vagina puede ser resuelto con gran facilidad por esta 
vía (Fig. 9).

La parte fi nal del procedimiento es la reconstrucción 
del piso pelviano con el cierre del defecto residual en la 
herida perineal (Fig. 10). Antes de cerrar el piso pelvia-
no, el drenaje colocado en el tiempo abdominal es repo-
sicionado en a pelvis, de manera tal que el abdomen y la 
pelvis sean abarcados por el mismo dispositivo.

Varias son las opciones en cuanto a la plástica de 
cierre. Algunos grupos optan por la confección de col-
gajos musculares, particularmente en pacientes irradia-

Figura 5: Unión de las disecciones anterior y perineal en 
el plano posterior. 
Visión sagital. Nótese la presencia de la compresa de gasa 
en la región presacra.

Figura 6: Sección de los músculos elevadores bajo visión 
directa.

Figura 7: Eversión y extracción de la pieza por vía perineal.

Figura 8: Unión de las disecciones anterior y perineal en 
el plano anterior. Visión sagital.

Figura 9: Cierre del defecto vaginal tras una resección am-
pliada en la cara anterior.
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dos. No obstante el cierre primario con o sin colgajo 
de epiplón continúa siendo una opción válida así como 
también la utilización de mallas biológicas (Fig.11). 
Esta decisión dependerá de la preferencia y familiari-
dad con el procedimiento;  la disponibilidad y costos 
de los materiales protésicos.

Tras el cierre defi nitivo de todos los planos el as-
pecto de la herida perineal no difi ere sustancialmente 
de la resección clásica. (Fig.12) (13)

En cuanto a los resultados patológicos, un estudio 
multicéntrico publicado en 2010, con 300 resecciones 
abdominoperineales (176 AAPC y 124 AAP), demos-
tró que la primera estuvo asociada a una menor tasa 
de margen circunferencial positivo (20.3% vs 49.6% 
p=0.001) así como también a menos apertura acciden-
tal intraoperatoria del recto (8.2 vs 28% p=0.001). Los 
autores fueron más allá y realizaron mediciones de la 
cantidad de tejido resecado en los últimos centímetros 
de la pieza y los resultados aquí también favorecieron 
a la técnica extra-elevador(mediana de área 2120 mm2 
para AAPCvs 1259 mm2 para AAP; p< 0·001). (14)

Estos resultados fueron confi rmados luego por una 
revisión en 2011 con más de 5000 pacientes,  donde 
las tasas de perforación intraoperatoria y margen ra-
dial también resultaron menores en la AAPC (4.1% 
vs 10.4% p=0.004 y 9.6% vs 15.4%p=0.022 respec-
tivamente). En este trabajo los resultados oncológicos 
también fueron superiores en la técnica extendida ob-
servándose con un seguimiento medio de casi 68 meses 
una tasa de recidiva local de 6.6%(AAPC) vs 11.9% 
(AAP) p<0.001. Desafortunadamente la calidad de los 
estudios incluidos no permitió obtener conclusiones de 
supervivencia válidas. (15)

Por otro lado existen reportes que intentaron de-
mostrar que los resultados no difi eren entre una y otra 
técnica. En 2011 un trabajo retrospectivo de una única 
institucióncomparó la AAP realizada en posición supina 
vs prona. Con 168 pacientes,  los resultados patológicos 
y la morbilidad fueron las mismas independientemente 
de la posición en la que el tiempo perineal fue realizado. 
Sin embargo, este trabajo tiene algunos aspectos que 
merecen especial discusión, las técnicas quirúrgicas 
empleadas no se corresponden con la descripción 

Figura 10: Aspecto fi nal del defecto perineal.

Figura 11: Malla protésica de pericardio bovino.

RESULTADOS Y CONTROVERSIAS

Las indicaciones de la AAPC son en esencia las mis-
mas que para la AAP, tumores con compromiso esfi n-
teriano, lesionesbajas en pacientes incontinentes e im-
posibilidad de conseguir un márgen de seguridad distal 
que permita una cirugía de conservación esfi nteriana.

Para poder ser considerada como el nuevo “están-
dar de cuidado” la AAPCse debe mostrar resultados 
superiores a la AAP en parámetros patológicos, onco-
lógicos e índices de morbimortalidad.

Figura 12: Cierre de la herida perineal.  
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original de la AAPC, además el número de pacientes 
sometidos a neoadyuvancia fue diferente en los dos 
grupos, fi nalmente se trata de un estudio retrospectivo 
incluyendo varios cirujanos no quedando claro si hubo o 
no un control de calidad quirúrgico. (16) En otro reporte 
sueco reciente de una única institución con 79 pacientes 
sometidos a AAPC vs el mismo número a AAP, la tasa 
de margen radial comprometida (17% vs 20%), perfo-
ración intraoperatoria (13% vs 10%) así como recidiva 
local (7% en cada grupo) fueron similares con ambas 
técnicas. Estos números deben ser observados con cau-
tela, los autores reconocen que el protocolo de análisis 
de las piezas operatorias cambio durante el tiempo de 
estudio con lo cual puede que algunos especímenes de 
AAP no hayan sido tan exhaustivamente analizados. 
Por otro lado el grupo AAPC presenta un seguimiento 
signifi cativamente menor (media 26 meses vs media 45 
meses), con lo cual la curva de aprendizaje puede haber 
infl uido en los resultados. (17)

Probablemente el punto más controversial de esta 
nueva técnica sea el estar asociada a una mayor morbili-
dad a nivel perineal, de hecho en el estudio multicéntrico 
anteriormente mencionado la tasa de complicaciones 
perineales fue signifi cativamente mayor que en la AAP 
(38 vs 20% p=0.019) (14), lo cual es esperable en una 
operación que reseca más tejido. El estudio sueco 
anteriormente citado también encontró mayores tasas 
de infección perineal e incluso reporta una tasa de re-
operación por complicaciones perineales del 42% para 
la AAPC, sin embargo este grupo no utilizó mallas ni 
colgajos miocutáneos para el cierre de la brecha perineal 
(recomendados en la descripción original), con lo cual 
nuevamente los resultados pueden estar sesgados. (17) 
No obstante en otra serie la tasa de complicaciones pe-
rineales fue la misma independientemente de la posición 
del paciente (10.3% litotomia vs 13.6% jacknife p=0.64). 
(16) Lo mismo fue encontrado en otra revisión donde 
incluso la AAPC presentó una tasa menor de 23.2% 
vs 26.1 en la AAP aunque sin signifi cancia estadística 
(p=0.183).(15). Sin embargo, más allá de poder estar 
asociada a más complicaciones perineales, en reportes 
preliminares,  cuando comparadas la calidad de vida fue 
la misma utilizando cuestionarios específi cos. (18)

Otra cuestión muchas veces ignorada en la litera-
tura, pero no menos importante es la visibilidad del 
campo quirúrgico. En la AAP convencional, el ciruja-
no trabaja entre las piernas del paciente siendo muchas 
veces el único que ve que es lo que está aconteciendo 
en el campo operatoriomientras el asistente separa con 
valvas, generalmente en un espacio limitado y en posi-
ción incómoda. La hemostasia de la cara posterior de 
la próstata asi como la rafi a de la pared vaginal en este 
contexto se convierten en verdaderos desafíos técnicos.

Por el contrario en la posición de Navaja sevillana 
o Jack-knife, lo superior se vuelve inferior y tanto el ci-
rujano como los asistentes, puesto que ahora más de un 
asistente puede ayudar, están observando y opinando 
sobre lo que está aconteciendo. Es cierto que mudar la 
posición del enfermo lleva más tiempo, con el consi-
guiente incremento de costos del tiempo de quirófano, 
al que debe adicionarse los nuevos campos quirúrgi-
cos, pero en nuestra opinión los benefi cios oncológi-
cos, claramente superan a estas desventajas. 

Finalmente cabe comentar que el abordaje laparos-
cópico se ve facilitado en la AAPC, ya que la disección 
pelviana no es profundizada hasta los elevadores lo cual 
ahorra tiempo y maniobras difi cultosas. Por otro lado 
no hay necesidad de movilizar el ángulo esplénico y no 
se realizan incisiones abdominales para la retirada de la 
pieza. Por todo lo expuesto la AAPClaparoscópica es 
una excelente opción que combina radicalidad oncoló-
gica con los benefi cios de un procedimiento minima-
mente invasivo. (19)

En la tabla 1 se resume la comparación entre la 
AAP y la AAPC.

CONSIDERACIONES FINALES

Con todo esto en mente cabe preguntar entonces 
¿Cuándo estaría indicada la AAPC? Es aquí donde la 
estadifi cación preoperatoria ya sea antes o después de 
cualquier tratamiento neoadyuvante se torna vital, pu-
diendo identifi car tumores que comprometen la vecin-
dad de los elevadores. 

En estos pacientes la resonancia magnética (RM)  
tiene un papel fundamental seleccionando los casos en 
los que la AAPC sería aconsejable. En cuanto a la al-
tura tumoral, la resonancia magnética puede dividir a 
los pacientes de acuerdo a la relación del tumor respec-
to del esfínter anal. Los tumores situados por encima 
del plano del esfínter anal requerirían AAPCcuando la 
RM identifi ca una invasión tumoral más allá de la capa 
muscular, grasa mesorretal y una proximidad menor a 
1 mm de los músculos elevadores del ano. En los ca-
sos de invasión de la capa muscular o mesorrecto, sin 
proximidad a los músculos elevadores del ano pueden 
ser tratados mediante la disección en el plano mesorre-
tal. Por el contrario, los tumores localizados en el plano 
de los esfínteres con la invasión transmural tendrían 
indicación de AAPC. (20)

Así, parecería claro que la decisión relativa a la indi-
cación de la AAPC vs AAP clásica o cirugía de conser-
vación esfi nteriana debe ser hecha durante el pre-ope-
ratorio y no durante la cirugía. Si consideramos que las 
lesiones a nivel del plano mucoso y submucoso podrían 
selectivamente ser tratadas por una disección interesfi c-
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nteriana, la mayoría de los casos con mayor compromiso 
tendrían indicación de una AAPC. Estos conceptos, sin 
duda, seguiran siendo objeto de futuras controversias. 
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RESUMEN

INTRODUCCION: entre las técnicas descriptas para 
corregir defectos del Piso Pelviano, el uso de suturas mecánicas 
circulares se plantea como una opción con fundamentos anató-
micos y funcionales, con bajos índices de complicaciones. 

OBJETIVO: analizar las indicaciones y técnicas uti-
lizando suturas mecánicas circulares por vía Endoanal, su 
factibilidad y resultados inmediatos.

DISEÑO: estudio prospectivo, consecutivo, no rando-
mizado.

MATERIAL Y METODO: entre Junio de 2007 y Di-
ciembre de 2010 se utilizaron los dispositivos PPH 03 y PPH 
01 en 62 pacientes. Se analizan: indicaciones, técnica, tiempo 
operatorio, morbilidad, internación y resultados funcionales 
inmediatos.

RESULTADOS: con el procedimiento PPH fueron 
intervenidos 40 pacientes. Con la técnica STARR fueron 
operadas 22 mujeres. Para el procedimiento PPH el tiempo 
operatorio promedio fue de 30 minutos y la morbilidad  15 
%. Para STARR el tiempo operatorio promedio fue de 40 
minutos y la morbilidad 4,5%. Con la técnica PPH se obtuvo 
100% de corrección de prolapso. Con STARR se observó 
disminución del ODS Score en todos los casos. Internación 
promedio: 1 día.

CONCLUSIONES: el uso de los dispositivos de sutura 
mecánica circular por vía Endoanal es factible y seguro. 

Utilizados por Coloproctólogos con experiencia ofrecen una 
alternativa válida en los pacientes que cumplan los requisitos 
para indicarlos.

Palabras clave: sutura mecánica – PPH – STARR – Piso 
Pelviano – Técnicas Endoanales

SUMMARY

BACKGROUND: several techniques have been described 
for the treatment of Pelvic fl oor diseases. The circular stapler 
devices are advocated as a safety and effectiveness option, 
with anatomical and physiological basis.

OBJETIVE: The aim of this study was to demonstrate the 
feasibility, effectiveness and reliability of the circular staplers 
devices for endoanal techniques.

DESIGN: non-randomized, prospective study
MATERIAL AND METHODS: since June 2007 up 

to December 2010 we have applied the PPH 03 and PPH 
01 devices to 60 patients. We analyzed indications, surgical 
techniques mean operative time, complications, mean length 
of stay and immediate functional results. 

RESULTS: we have applied the PPH procedure to 40 pa-
tients and the STARR procedure to 22 female patients. To PPH 
procedure the mean duration of the operation was 30 minutes 
and we registered a rate of complications to 15%. To STARR 
procedure the mean operative time was 40 minutes and the 
morbidity was 4,5%. Mean length of stay was 1 day.

CONCLUSIONS: the circular stapler devices trough 
endoanal techniques are feasible, safe and effective with low 
morbidity. Colorectal surgeons might implement them in the 
use of them in order to optimize results. Further investigation 
is required to optimize patient selection and reduce potential 
complications.

Key words: circular stapler – PPH – STARR – Pelvic Floor 
– Endoanal techniques

INTRODUCCION

Desde su creación, los aparatos de sutura mecánica 
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Colorrectal, logrando superar fundamentalmente las 
difi cultades en la confección de anastomosis bajas y 
ultrabajas. (1) (2)

Desde la última década del siglo pasado se comenzó 
a plantear su utilidad por Vía Endoanal para resolver 
distintas afecciones. (3) (4) (5)

En el año 1996 el Dr. Antonio Longo presentó un 
dispositivo  de 33 mm de diámetro que diseñó para el 
tratamiento del Prolapso Hemorroidal y Mucoso com-
pleto del Recto. (5)

Con la experiencia ganada en determinados pacientes 
describió en el año 2002 otra técnica para la correc-
ción del Rectocele y la Intususcepción Rectoanal que 
determinan la Constipación por Obstrucción al Tracto 
de Salida. 

El Objetivo de nuestro trabajo es analizar la expe-
riencia con este instrumental en la utilización de Patolo-
gía del Piso Pelviano en lo que se refi ere a indicaciones, 
factibilidad y seguridad.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un análisis longitudinal, prospectivo, 
consecutivo, no randomizado de pacientes operados 
utilizando los dispositivos PPH 03 y PPH 01.

Analizamos sus indicaciones, técnica quirúrgica, 
morbilidad, días de internación y resultados funcionales 
preliminares.

Los datos fueron cargados en forma prospectiva en 
una base de datos informatizada (Excel XP). Los resul-
tados se expresan como promedios y porcentajes.

Fueron evaluadas las cirugías llevadas a cabo en 62 
pacientes. 45 mujeres (72,5%) y 17 hombres (27,5%). 
Todos los procedimientos STARR se realizaron en muje-
res. El promedio de edad fue de 53 años (rango 28 a 86) 
para PPH y 59 años (rango 48 a 76) para STARR.

Todos los pacientes fueron informados sobre el pro-
cedimiento y fi rmaron un consentimiento escrito.

*Para la evaluación del Procedimiento para Prolapso 
y Hemorroides PPH se incluyeron 40 pacientes. Los cri-
terios de inclusión fueron: Prolapso Hemorroidal Grado 
IV, Prolapso Hemorroidal Grado III circunferencial y 
Prolapso Mucoso circunferencial. Los criterios de ex-
clusión representaron: negativa del paciente a la cirugía, 
Patología ano-orifi cial asociada, Patología hemorroidal 
complicada (Trombosis o Fluxión) y constipación se-
vera. Todos presentaban evaluación previa del Colon 
por Videocolonoscopía o Colon por Enema con Doble 
Contraste y se investigó Incontinencia Fecal previa por 
la Escala de Jorge-Wexner. 

*Para la evaluación del Procedimiento STARR se 
analizaron 22 mujeres con diagnóstico de Constipación 
por Obstrucción al Tracto de Salida. El criterio de in-

clusión fue la presencia de un índice mayor o igual a 12 
del cuestionario de evaluación de esta entidad: Índice 
modifi cado de la Sociedad Italiana de Cirujanos de Co-
lon y Recto que fue respondido por cada paciente. La 
presencia de ODS fue confi rmada por Tránsito Colónico, 
Videodefecatografía (VDFG) o Resonancia Magnética 
Nuclear del Piso Pelviano (RMNDPP). Mediante ellos 
también fueron halladas o confi rmadas otras alteraciones 
como Intususcepción Rectoanal, Enterocele, Cistocele, 
Histerocele o Colpocele. Se consideró patológico un 
Rectocele mayor o igual a 4 cm. en la VDFG y mayor 
o igual a 2,5 cm. en la RMNDPP. Todas las pacientes 
presentaban evaluación por Videocolonoscopía o Colon 
por Enema con Doble contraste para descartar otra pa-
tología orgánica colónica y evaluación de Incontinencia 
Fecal por la Escala de Jorge y Wexner.

El dolor postoperatorio fue evaluado con la Escala 
Visual Análoga (EVA).

Para ambos procedimientos los controles se rea-
lizaron en Consultorio Externo: el primero durante la 
primera semana, el segundo entre 4 a 6 semanas y luego 
cada 6 meses. El seguimiento de las pacientes operadas 
por Obstrucción al Tracto de Salida se cumplimentó con 
el Score ODS.

El seguimiento mínimo del grupo de pacientes des-
cripto es de 6 semanas.

RESULTADOS

Con el Procedimiento para Prolapso y Hemorroides 
se intervinieron 39 pacientes por Hemorroides III – IV 
y 1 con Prolapso Mucoso completo de Recto. El tiem-
po operatorio promedio fue de 30 minutos (rango 20 a 
48). No se registraron complicaciones intraoperatorias 
inherentes a la Técnica o al uso del dispositivo PPH 
03. Se logró reducción del prolapso en el 100% de 
los casos. Todos los pacientes recibieron el Alta al día 
siguiente de la intervención. La morbilidad fue del 15 
% (6 pacientes): 1 paciente con sangrado de la línea de 
sutura que presentó Proctorragia en las primeras horas, 
sin descompensación hemodinámica, cedió espontá-
neamente sin necesidad de reintervención y 5 pacientes 
que manifestaron dolor severo, que no se controló con 
el plan de Analgesia; fueron reinternados y se empleó 
analgesia por vía endovenosa durante 24 a 48 horas con 
evolución favorable. No se registraron complicaciones 
en el Postoperatorio alejado.

Con STARR se operaron 22 mujeres: 18 con Rec-
tocele + Intususcepción Rectoanal y 4 con Rectocele 
puro. En dos pacientes se realizaron procedimientos 
simultáneos en la Pelvis: una presentaba Enterocele, His-
terocele y Cistocele y se realizó simultáneamente cierre 
del Fondo de Saco de Douglas por Videolaparoscopía 
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y colocación de malla en el compartimiento anterior; 
en otra con Incontinencia Urinaria se colocó malla con 
técnica TOT ambas en conjunto con los Ginecólogos.

El tiempo operatorio promedio del procedimiento fue 
de 40 minutos (rango 45 a 60). No se registraron eventos 
adversos en el quirófano. Todas las pacientes egresaron 
el día siguiente de la intervención. La morbilidad fue 
del 4,5%; correspondió  a un caso en el que se intentó 
corregir el Prolapso Hemorroidal asociado que refi rió 
dolor severo que prolongó su internación por 48 horas y 
posteriormente su reinternación y control del dolor por 
vía endovenosa.  En el postoperatorio alejado 7 pacientes 
(31,8%) refi rieron sensación de pujo y tenesmo rectal, 
controlable con el esquema analgésico, que desapareció 
después de las 4 semanas.  En estas pacientes se observó 
una marcada mejoría en el Score ODS realizado a las 
4 a 6 semanas.

DISCUSION

Los resultados obtenidos con ambas técnicas en 
nuestra experiencia demuestran la factibilidad y segu-
ridad del uso de dispositivos de sutura mecánica por 
Vía Endoanal para la resolución de defectos del Piso 
Pelviano. 

Futuros estudios que homogenicen a los grupos de 
pacientes determinarán los resultados funcionales y 
alejados de los dos procedimientos, que son distintos y 
con distintas indicaciones. 

La utilidad de la sutura mecánica circular para tratar 
la patología hemorroidal implica un concepto diferente: 
su fundamento es la resección de una banda mucosa 
rectal redundante por encima de las hemorroides internas 
para corregir el Prolapso. Simultáneamente restituye 
las almohadillas a su posición fi siológica, además de 
disminuir el fl ujo sanguíneo mediante la interrupción de 
la  Arteria Hemorroidal Superior. Todo esto disminuye el 
volumen de las Hemorroides, mejora su sintomatología 
y previene nuevos prolapsos, sin afectar la continencia. 
(4) (5). Los primeros reportes sobre esta aplicación de 
las suturas mecánicas circulares datan de 1992 cuando 
Allegra las utiliza para este fi n. (3). A partir del año 1995 
el Dr. Antonio Longo describe los fundamentos en los 
que se basa el uso de un suturador mecánico circular para 
realizar una pexia del tejido al Recto. En el año 1998 
se publican las primeras experiencias con un aparato 
que aporta algunas modifi caciones en el dispositivo 
tradicional de 33 mm de diámetro, proporcionándole 
dos escotaduras y completando el equipamiento con un 
gancho y un Anoscopio especial para llevar a cabo lo 
que se llamó: Anopexia Circular con sutura mecánica, 
Procedimiento de Longo, Hemorroidopexia con sutura 
mecánica, también conocida como Hemorroidectomía 

con sutura mecánica aunque no cumple con esta premisa. 
(4) (5) (6). En Argentina el grupo de trabajo del Hospital 
Británico de Buenos Aires publicó los resultados de una 
serie de pacientes tratados con PPH y la comparación 
con otras dos técnicas. En lo que se refi ere a efi cacia y 
seguridad el tiempo quirúrgico, el tiempo de internación 
y la incidencia de dolor postoperatorio fueron signifi cati-
vamente menores con el PPH, al igual que la reinserción 
laboral. El grado de satisfacción fue similar en todos 
los grupos. No describieron morbilidad global, aunque 
la incidencia de complicaciones en los tres grupos fue 
similar. Concluyeron que el procedimiento PPH es una 
opción segura, efi caz, sin mayores complicaciones y 
con menor dolor postoperatorio para el tratamiento de 
la Enfermedad Hemorroidal. (11) Todos los trabajos 
científi cos demuestran entonces que el procedimiento 
es reproducible, seguro, con morbilidad similar o menor 
a las técnicas convencionales, aunque se describieron 
casos aislados de sepsis pélvica y estenosis. (7) (8) (9) 
(10) (11) (12) (13) Se deben seguir los principios téc-
nicos, seleccionar los pacientes y es difícil compararlo 
con la Hemorroidectomía, simplemente porque no se 
resecan las almohadillas hemorroidales. 

La introducción de la sutura mecánica PPH 03 en el 
año 2003m cuyas grapas cierran a 0,75 mm (el cierre 
anterior de la PPH 01 es de 1 mm) mejoró la hemosta-
sia en la línea de sutura disminuyendo la necesidad de 
putnos hemostáticos sobre la misma.(19)

A través de la observación de  mejoría en los sín-
tomas de Constipación por Obstrucción al Tracto de 
Salida en los pacientes tratados por PPH, el Dr. Longo 
desarrolló investigaciones y, en el año 2004 presentó 
la técnica denominada STARR (Stapled Trans Anal 
Rectal Resection) proponiendo también un concepto 
anátomo-patológico diferente. Plantea la resección del 
Rectocele anterior y la cara posterior del Recto para 
corregir la Intususcepción asociada a través de una 
anastomosis termino-terminal con dos disparos de PPH 
01. De esa manera la túnica muscular se vuelve conti-
nua nuevamente y la capacidad del Recto de soportar 
nuevamente las presiones del esfuerzo defecatorio. Esto 
permite que la evacuación se desarrolle con esfuerzo 
defecatorio normal. 

De la misma manera, con los diferentes estudios de-
mostró su factibilidad y seguridad, sumándole resultados 
funcionales aceptables. En 2004 Mathur y col. publican 
otra serie de pacientes utilizando un solo disparo de PPH 
01. (13). El procedimiento STARR es el que ha sido 
estudiado mayormente.

Boccasanta et al evaluaron su efectividad y seguri-
dad desarrollando un estudio prospectivo, multicéntrico 
que dieron a conocer en 2003. Reportaron 90 pacientes 
operados con la técnica, con un tiempo operatorio pro-
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medio de 43 minutos, estadía hospitalaria promedio de 
2 días, mínimo dolor postoperatorio, 17,8% de Urgencia 
Fecal, 8,9% de incontinencia a gases, 5,5% retención 
urinaria, 4,4% de sangrado, 3,3% de estenosis y 1,1 de 
Neumonía. (14) En el año 2005 se reunió un grupo de 
expertos y establecieron las pautas para la utilización del 
procedimiento. Estas son las que sigue nuestro grupo de 
trabajo, con la excepción de que creemos que se pueden 
realizar en el mismo acto procedimientos Uroginecoló-
gicos. (15). En el año 2009 se conocieron los resultados 
del Registro Europeo para STARR, donde se agruparon 
pacientes de Alemania, Reino Unido e Italia para evaluar 
los resultados con un año de seguimiento como mínimo. 
Fueron incluidos 2.838 pacientes y 2.224 cumplieron 
con el tiempo de seguimiento medio. El tiempo opera-
torio promedio fue de 44 minutos (rango de 15 a 210), 
y el promedio de internación fue de 3,7 días (rango de 1 
a 36). Reportaron 36% de morbilidad, donde la urgencia 
Defecatoria fue la más frecuente (20%). 2 pacientes pre-
sentaron complicaciones graves: una necrosis rectal que 
requirió ostomía y un caso de Fístula Recto-Vaginal. No 
se registró mortalidad. Concluyen que el procedimiento 
STARR representa un tratamiento efectivo para la OTS 
asociada a Rectocele e Intususcepción, con tasas de 
morbilidad aceptable donde la mayoría de las compli-
caciones no son severas. (17). En Argentina Rosato et al 
evaluaron los resultados de sus primeros procedimientos. 
Operaron 24 mujeres con diagnóstico de Obstrucción al 
Tracto de Salida y evaluaron los resultados funcionales. 
Presentaron promedio de internación de 2 días (rango 1 
a 4), 33% de Urgencia Defecatoria (7 pacientes) y 9,5% 
refi rieron evacuaciones fragmentadas (2 pacientes). No 
registraron hemorragias ni fístulas recto-vaginales en el 
postoperatorio. 

Establecieron que el procedimiento es seguro y 
efectivo luego de una cuidadosa selección de los pacien-
tes. Describieron Urgencia Defecatoria como síntoma 
frecuente aunque pasajero en el postoperatorio y que 
las patologías asociadas del piso pelviano pueden ser 
tratadas simultáneamente con la participación de un 
equipo multidisciplinario. (18)

CONCLUSIONES

La sutura mecánica circular, que alivió  las difi cul-
tades y el índice de complicaciones en las anastomosis 
colónicas y colorrectales puede ser utilizada también 
por Vía Endoanal.

Nuestra experiencia con  PPH 03 para la Hemo-
rroidopexia grapada y con PPH 01 para la técnica STA-
RR  nos  permite asegurar que el uso de dispositivos de 
sutura mecánica circular es factible, seguro y efi caz  para 

la corrección del Prolapso Mucoso y Hemorroidal, así 
como para el Rectocele asociado o no con Intususcep-
ción que provocan Obstrucción al Tracto de Salida, con 
morbilidad equiparable a las grandes series. 

La utilización de las mismas requiere curva de 
aprendizaje y manejo adecuado de los trastornos del 
Piso Pelviano.

Si bien no es objetivo del trabajo evaluar los resulta-
dos funcionales, se observó resolución de los síntomas 
que indicaron la cirugía en todos los pacientes. 

Resulta difícil comparar los procedimientos con 
otras técnicas utilizadas para el mismo fi n puesto que 
la Hemorroidectomía y las Técnicas para Rectocele no 
persiguen los mismos fundamentos y por lo tanto son 
diferentes cirugías.

Aunque el costo del aparato continúa siendo limitan-
te, la correcta indicación y la disminución en los gastos 
de internación, analgesia y lucro cesante representan 
aspectos que convierten al procedimiento en una alter-
nativa válida para su utilización. 
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RESUMEN

Las fístulas gastrointestinales asociadas con abdomen 
abierto posterior a  cirugía abdominal mayor son una com-
plicación grave. El manejo es extremadamente difícil y la 
mortalidad bastante alta a pesar de los modernos avances 
médicos. Aquellos pacientes que sobreviven al daño metabó-
lico y fi siopatológico inicial, requieren en su mayoría cierre 
quirúrgico de la fístula lo cual es técnicamente complejo.

Presentamos el caso de un paciente con una neoplasia de 
rectosigma que se abordó por laparoscopia y desarrolló una 
fístula enteroatmosférica sobre la incisión de Pfannestiel que 
se utilizó para la extracción de la pieza.

Conclusión: El cierre asistido por vacío artesanal y el 
manejo nutricional adecuado permiten la mejoría en pacientes 
con fístulas complejas logrando las condiciones adecuadas 
para el cierre defi nitivo.

Palabras clave: Fístula entero-atmosférica, cierre asistido 
por vacío.

SUMMARY

The gastrointestinal fi stula associated to posterior open 
abdominal trauma or abdominal surgery implies severe com-
plications. The handling of these cases is extremely hard and 
mortality is very high despite medical advances. Those patients 
who survive the initial metabolic and phisycopathological da-
mages require, on most cases, a surgical closure of the fi stula 
which is a very complex procedure technically.

We describe the case of a patient with a rectosigmoid 
neoplasm that was addressed laparoscopically and entero-
atmospheric fi stula just developing on phannestiel incision 
was used to extract the neoplasm.

Conclusion: The closure assisted by “hand made vacuum” 
and adequate nourishment allows recovering patients with 
complex fi stulas to achieve adequate conditions for defi nitive 
closure.

Key words: Enteroatmospheric fi stula, Vacuum Assisted 
Closure (VAC).

INTRODUCCIÓN

Una  fístula es una comunicación anormal entre dos 
superfi cies epitelizadas, por lo general con tejido de 
granulación. La fístula enterocutánea (FEC) es la forma 
de presentación más común de las fístulas intestinales, 
con la particular característica de exteriorizarse a tra-
vés de la piel (1) y constituyen uno de los problemas 
mas difíciles a los que se enfrenta un cirujano, dada su 
complejidad y las implicaciones que estas representan 
para el paciente. En un 75%-85% de los casos las fís-
tulas ocurren en el postoperatorio como consecuencia 
de lesión intestinal, enterotomía inadvertida o fuga 
anastomótica (2). Su incidencia es muy variable de-
pendiendo tanto de la habilidad del cirujano como de 
factores relativos al paciente, especialmente en casos 
de neoplasia o de enfermedad infl amatoria intestinal. 
Sólo un 15%-25% de las fístulas se forman espontánea-
mente, principalmente a consecuencia de enfermedad 
infl amatoria intestinal, que es la causa más frecuente 
en el mundo occidental de fístulas no relacionadas 
con la cirugía, siendo menos frecuentes las debidas a 
diverticulitis, trauma, radioterapia, isquemia intestinal 
o neoplasias (3).

Las FEC se clasifi can (4)  según: De acuerdo 
al trayecto: Simples, Complejas, Múltiples, Recidi-
vantes y con pérdida de pared. De acuerdo al tiempo 
de aparición: Precoces y Tardías. De acuerdo a 
su ubicación: Terminales y laterales. De acuerdo 
al débito: Débito alto > 500 cm3; Fístulas altas y 
Débito bajo < 500 cm3; Fístulas bajas. De acuerdo a 
su etiología: Congénitas (Persistencia del conducto 
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onfalomesentérico (umbilical) y Adquiridas (Espontá-
neas, Infl amatorias, Enteritis regional, Diverticulitis, 
Apendicitis, Hernia estrangulada, Osteomielitis de 
cadera, Parasitarias, Amebiasis, Ascardiasis, Bac-
terianas, Actinomicosis, Tifoidea, TBC, Tumorales, 
Provocadas, Radiantes, Traumáticas y Quirúrgicas). 
De acuerdo a la ubicación anatómica: Esofágicas, 
Cervical, Torácico, Abdominal, Gástricas, Curvatura 
mayor (esplenectomía), Curvatura menor (vagotomía), 
Cierre de úlcera, Gastrostomía persistente, Dehiscencia 
(gastrectomías), Duodenales, Dehiscencia de suturas, 
Traumatismos, Accidentales, Quirúrgicos, Intestino 
delgado, Reintervenciones, oblitos, Peritonitis, oclu-
sión, Evisceracion y ostomías.

Cuando una FEC se produce y drena en medio de 
una herida abdominal abierta, se defi ne como fístula 
enteroatmosférica (FEA) y su control constituye un 
reto especialmente complejo para el cirujano, por ser 
más difícil de controlar y resolver que la FEC, no hay 
que confundirla con la FEC. En la FEA no existe un 
trayecto como en la FEC. Cuando una FEA se presenta 
después de un procedimiento quirúrgico y provoca una 
peritonitis con estado séptico, la prioridad inicial es una 
intervención urgente para el control del flujo intestinal y 
de la peritonitis. En esta situación tendremos 2 alterna-
tivas. El cierre directo de la fístula con, o sin, resección 
intestinal si la complicación es precoz y, cuando esto no 
es posible por las condiciones locales o generales del 
paciente (peritonitis plástica con abdomen bloqueado 
por la reacción inflamatoria), se puede optar por con-
vertir la fístula en un estoma controlado. En cualquier 
caso, el cirujano debe tratar de aislar la fístula de la 
herida abdominal (5).

En estos pacientes la desnutrición es frecuente. La 
forma tradicional de soporte nutricional es la nutrición 
parenteral, y aunque la restricción de la ingesta oral 
y el “reposo intestinal“ son principios que se aplican 
con frecuencia, no hay evidencia de que esta práctica 
produzca un aumento de la tasa de cierre de la fístula. 
La nutrición enteral debe emplearse si es posible como 
forma exclusiva o complementaria de nutrición en 
pacientes estables. La somatostatina y sus análogos, 
la terapia biológica en casos de enfermedad de Crohn 
y el cierre asistido por vacío facilitan el cuidado de la 
piel y permiten  tiempo para que el paciente este en las 
mejores condiciones posibles para un cierre quirúrgico  
diferido de la fístula (6).

Presentamos el caso clínico de un paciente con 
una fístula enteroatmosférica, tras resección de una 
neoplasia de recto-sigma, sobre un abdomen abierto y 
su manejo.

CASO CLÍNICO

Varón de 63 años con antecedentes de EPOC, hernia 
de hiato, hernia discal cervical C3-C4 y radiculopatía 
L5-S1 con cirugía de columna en 2002 que presisó un fi -
jador. Consulta por rectorragia de 5 meses de evolución. 
No pérdida de peso ni de apetito. Ligera astenia.

Analítica: ligera anemia (Hb 10,1 y Hcto 36) con 
Marcadores tumorales normales (CEA 0,7).

Colonoscopia: hasta ciego. Tumoración a nivel de 
recto-sigma que ocupa el 50% de la circunferencia. 
Anatomía Patológica: adenocarcinoma moderadamente 
diferenciado.

TAC toraco-abdomino-pélvico: sin enfermedad a 
distancia. 

Con el diagnóstico de tumor a nivel del recto-sigma 
(T3N0M0, estadio clínico) se decide cirugía programa-
da. Se prepara el colon con Fosfosoda. Se aborda por 
laparoscopia realizando una resección de recto-sigma 
con extracción de la pieza protegida a través de incisión 
de Pfannestiel y  anastomosis T-T  doble grapado con  
CEEA 31. Se comprueba estanqueidad de la anastomo-
sis con aire y posteriormente suero betadinado. Se deja 
drenaje en pelvis perianastomótico.

Anatomía patológica: adenocarcinoma moderada-
mente diferenciado. pT3N0M0. 16 ganglios aislados 
todos sin invasión. No invasión vascular ni neural. 
Rodetes libres.

 A las 72 horas de postoperatorio el paciente co-
mienza con un cuadro de hipotensión, oliguria, dolor 
abdominal, fi ebre y leucocitosis. Mal estar general. Por 
el drenaje sale líquido turbio que no es fecaloideo. Se 
realiza TAC abdominal con contraste oral donde se evi-
dencia retroneumoperitoneo, neumoperitoneo y líquido 
libre en pelvis. Heces en todo el colon. No extravasación 
del contraste. Ante la clínica del enfermo se decide 
cirugía de urgencias. 

Se realiza nuevamente un abordaje laparoscópico. 
Se evidencia líquido turbio en pelvis en cantidad mode-
rada sin llegar a ser fecaloideo y fi brina. Se comprueba 
estanqueidad de la anastomosis con azul de metileno 
sin evidenciar fuga y se decide lavar la cavidad abdo-
minal y realizar ileostomía de protección en fosa iliaca 
derecha.

Durante el postoperatorio el paciente es vigilado en 
la unidad de cuidados intensivos (UCI) ya que presenta 
inestabilidad hemodinámica debido a la sepsis, y pre-
cisa de drogas vasoactivas. A las 72h comienza a salir 
fecaloideo por el drenaje (>500 cc en 24h; fístula de alto 
débito), unido a su inestabilidad hemodinámica hacen 
que se vuelva a llevar a quirófano.

Se aborda a través de la incisión de Pfannestiel. Se 
comprueba peritonitis fecaloidea. Se evidencia dehis-
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cencia de la cara posterolateral de la anastomosis. Colon 
lleno de heces. Se decide lavar la cavidad y realizar una 
operación de Hartmann, seccionando el recto a la altura 
de la anastomosis y realizando una colostomía terminal 
en fosa iliaca izquierda.

El paciente continua inestable y baja de nuevo a la 
UCI con drogas vasoactivas. Durante el postoperatorio el 
paciente presenta una clara mejoría clínica con retirada 
progresiva de las drogas vasoactivas. Al 5º día sufre una 
evisceración contenida por la incisión de Pfannestiel 
que en un principio se decide tratar conservadoramente, 
pero ante la salida de bilis por dicha herida quirúrgica 
se decide nuevamente cirugía.

Se aborda a través de laparotomía media supra-
infraumbilical y se aprecia una peritonitis plástica im-
portante, abundante bilis en la cavidad y una pequeña 
zona isquémica a nivel de ileon por el que sale bilis y 
que obliga a una resección de unos 70 cms de intestino 
delgado y anastomosis L-L de ileon.

El paciente vuelve a la UCI con drogas vasoactivas. 
Al 10 º día vuelve a salir bilis (>500 cc en 24h por el 
Phannestiel) lo que obliga a una nueva cirugía.

Se aborda de nuevo por laparotomía y Phannestiel 
y se visualiza una peritonitis biliar debido a una fístula 
del ileon terminal, cerca de la ileostomía de protección. 
Se realiza resección de 30 cms de ileon incluyendo la 
ileostomía y la fístula, y se realiza una anastomosis L-L 
de ileon cerca de la válvula ileocecal. 

Durante el postoperatorio el paciente va mejorando 
su estabilidad hemodinámica y se le pueden retirar las 
drogas vasoactivas. Al día 15 sufre una nueva evisce-
ración y queda establecida una fístula enteroatmos-
férica de intestino. El paciente tolera bien la fístula y 
esta estable hemodinamicamente, por lo que se decide 
manejo conservador.

Lo primero que nos planteamos es fi liar bien la fístula 
por lo que hicimos una fi stulografía (fi g 1).

Una vez fi liada la fístula seguimos la siguiente es-
trategia terapeútica:

a) Controlar el fl ujo de la fístula y proteger la piel.
c) Corregir el desequilibrio metabólico.
d) Tratar la sepsis.
e) Mejorar el estado nutricional.
 f) Tratamientos quirúrgico diferido. 
Para proteger la piel e intentar controlar el fl ujo de la 

fístula usamos el sistema de presión negativa (VAC), de 
una manera un poco artesanal, ya que tuvimos que añadir 
la tetilla de un biberón como asi lo vimos en el artículo 
de Layton et al (7). Estos autores cortan el extremo del 
pezón de la tetilla del biberón, la cual colocan adherida 
a la base de la fístula, e introducen un tubo de goma que 
en nuestro caso fue una sonda de Foley a través de la 
tetilla cortada metiéndola dentro de la fístula e infl ando 
el globo del Foley para reducir el fl ujo. Y a continuación 
se coloca el VAC (Figuras 2, 3 y 4). 

Figura 1:  Fistulografía: fístula en ciego.

Figura 2: Colocación de la tetilla sobre la fístula. Sonda de 
Foley dentro del intestino.     

Figura 3: Colocación de la esponja.   
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Para corregir el desequilibrio metabólico  el paciente 
fue seguido mediante controles analíticos diarios o cada 
dos días en función de los resultados que se obtenian.

La sepsis fue tratada con antibióticos primero de 
amplio espectro y luego dirigidos en función de los 
cultivos que íbamos obteniendo.

Para una correcta nutrición contamos con el depar-
tamento de Nutrición del Hospital en todo momento. 
La nutrición al principio fue por via parenteral y luego 
por via oral.

Tras dos meses y varios cambios de VAC el paciente 
fue respondiendo favorablemente (fi g 5 y 6).  

La herida también fue tratada con pomadas con  base 
de pectina o Baraya, como se recoge en la literatura (8).

Con una buena y adecuada nutrición y el uso del VAC 
logramos que el paciente estuviera en bunas condiciones 
para darle el alta y plantearle una cirugía (fi g7).

A los tres meses se plantea la cirugía al paciente. 
Nos preocupaban tres problemas: no dejar un intestino 
corto, que vía de abordaje sería la mejor opción y como 
cerrar el supuesto défi cit de la pared.

Optamos por un abordaje pararectal derecho, lo cual 
fue un acierto por que no encontramos muchas adhe-
rencias. Nos encontramos una fístula a nivel de ciego, 
que cerramos con una GIA 55 y reforzamos la línea de 
sutura con puntos sueltos de Vicryl de 3/0, no dejando 
intestino corto ya que no hubo ninguna yatrogenia du-
rante la cirugía.

 El defecto de la pared se reparó con una malla 
biológica (Permacol ®) encima de la cual colocamos 
de nuevo un VAC (Fig 8 y 9).

El resultado obtenido fue espectacular tras unos 
meses (fi g 10, 11 y 12).

Figura 4: Colocación del plástico adherente y chupón.  

Figura 5: Granulación al 1,5 meses de colocar el VAC. 
Obturador anal en la fístula.                                                                                                                                        

Figura 6: Granulación a los 2 meses de colocar el VAC. 

Figura 7: Fístula funcionante. Colostomía no funcionante.
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DISCUSIÓN

Las fístulas enterocutáneas son una complicación 
que se presenta en 4 a 25% de los pacientes con abdo-
men abierto y es la segunda complicación más común 
después de la formación de abscesos intraabdominales. 
Para algunos autores la combinación de abdomen abierto 
y fístulas puede alcanzar una mortalidad de 60% (9 y 
10). El manejo de estas fístulas en abdomen abierto re-
presenta un reto técnico. La ausencia de piel alrededor 
de la misma difi culta la colocación de bolsas de ostomías 
y el débito continuo de la fístula inhibe la granulación 
de los tejidos. Al no existir un trayecto fi stuloso como 
tal, sino que está en contacto directo el intestino con el 
exterior, también se han denominado fístulas enteroat-
mosféricas o enterostómicas  (11,12). La cura ideal para 
una fístula con abdomen abierto debería garantizar la re-
cogida perfecta del fl uido intestinal, mientras se protege 
a los tejidos de alrededor de la fístula, favoreciendo la 

Figura 8: Malla biológica. 

Figura 9: VAC encima de la malla.

Figura 10: A los 40 días. 

Figura 11: A los dos meses. 

Figura 12: A los tres meses.
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granulación de dichos tejidos y reduciendo el número 
de veces que se cambia la cura (13).

El uso del cierre asistido por vacío (VAC; vacuum 
assisted closure) fue reportado por primera vez en 1993 
para el tratamiento de heridas abiertas infectadas (14). 
Son varios los autores que han reportado resultados sa-
tisfactorios con el uso de VAC para el manejo de fístulas 
con abdomen abierto (14,15).

La terapia con presión negativa (VAC) se está convir-
tiendo en un instrumento cada vez más importante para 
tratar heridas complejas, incluidas las heridas abiertas 
con fístulas enteroatmosféricas.

El VAC consiste en un sistema de aspiración continua 
o discontinua (habitualmente, entre 75 y 125mmHg) 
sobre una esponja situada sobre la herida aguda o cró-
nica cubriendo todo (herida y esponja) con un adhesivo 
plástico (16,17). 

Hay dos tipos de esponjas. La de color negro que es 
de poliuretano y la blanca que es de alcohol polivinílico. 
La porosidad de ambas esponjas también varía, la ne-
gra tiene una porosidad entre 400-600 micras mientras 
que la blanca tiene un porosidad por debajo de las 400 
micras. Esta porosidad y la composición, permiten que 
la esponja blanca sea más hidrofílica lo cual hace que 
se adhiera menos al tejido, causando menos daño y 
dando lugar a un ritmo de granulación  menor que con 
la esponja negra, pero permite poder estar en contacto 
con órganos delicados, como el intestino. Al contrario, la 
esponja negra es más hidrófoba y se adhiere más, sien-
do su ritmo de granulación más rápido, pero no puede 
ponerse en contacto con órganos delicados.

En nuestro caso optamos por una esponja blanca, 
para poderla colocar en contacto con el intestino evis-
cerado en el Pfannestiel, en lugar de la esponja negra 
como hace Layton (7) en su artículo.

Mantener una presión negativa continua en una he-
rida hace que disminuya el edema perilesional, mejora 
la vascularización de la herida y moviliza el exceso de 
secreción, lo que permite una mayor creación de tejido 
de granulación, facilita la movilización de las bacterias 
de la herida y aisla la herida de la infección por otros 
gérmenes (18).

 Al ser un sistema cerrado, mantiene la higiene y evita 
el mal olor de las heridas infectadas o con fístulas; ade-
más, evita el continuo drenaje de exudado a compresas 
o que se manche la ropa del paciente o la cama.

Es de fácil manejo y disminuye el número de curas a 
realizar por el equipo de enfermería, pudiéndose  pasar, 
de 7 u 8 curas diarias a curas cada 48 o 72 h (nosotros 
cambiábamos el VAC cada 5 días), con lo que supone un 
ahorro de tiempo para este personal y comodidad para 
el paciente. También posibilita la movilización del en-
fermo, la deambulación (gracias a que el equipo dispone 

de baterías) e incluso el alta con el equipo ambulatorio 
si el estado del paciente lo permite. En nuestro caso no 
fue posible que el enfermo se fuera a casa con el VAC la 
primera vez, y solo se fue de alta hospitalaria cuando la 
herida estuvo bien, para acoplar un sistema de ostomías 
a la fístula y  con alimentación vía oral solamente, con 
vistas a que se recuperara nutricionalmente y psicoló-
gicamente en su casa con vistas a una cirugía electiva 
de cierre de la fístula. 

El cierre asistido por vacío artesanal y el manejo 
nutricional adecuado permite la mejoría en pacientes con 
fístulas complejas logrando las condiciones adecuadas 
para el cierre defi nitivo (19).
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RESUMEN

Introducción: El liposarcoma representa la variedad 
más frecuente de los sarcomas de partes blandas del adulto. 
El subtipo células redondas representa el 15%. Por lo general 
compromete extremidades. La ubicación en colon es extre-
madamente rara. Objetivo: Evaluar el comportamiento de 
una patología infrecuente del colon y retroperitoneo, a partir 
de un caso clínico. Lugar de aplicación: Institución privada. 
Paciente y método: Paciente masculino de 45 años, operado  
con diagnóstico anatomopatológico de liposarcoma de células 
redondas por tumor colónico y retroperitoneal. Resultados: 
Se realizó colectomía derecha y resección de tumor abdomi-
nal. Conclusiones: Es una entidad poco frecuente, que por 
lo general se la diagnostica tardíamente. El tratamiento de 
elección es la cirugía. La quimioterapia y radioterapia, no han 
demostrado mejorar la supervivencia. Presenta un pronóstico 
malo, con alta tasa de recidiva.

Palabras clave: Liposarcoma de colon. Retroperitoneo.

SUMMARY

Background: liposarcoma represents the most common 
kind of soft tissue sarcomas in adults. The round cell subtype 
represents 15%. Usually undertakes extremities. Colon loca-
tion is extremely rare. Objective: To evaluate the behavior 
of a rare disease of the colon and retroperitoneum, from a 
clinical case. Place of application: Private institution. Patient 
and Methods: Male patient, 45 years, with a colonic and 
retroperitoneal tumor and pathological diagnosis of round 
cell liposarcoma . Results: Colectomy and abdominal tumor 
resection was performed. Conclusions: It is a rare condition, 
and diagnosis is usually late. Treatment of choice is surgery. 
Chemotherapy and radiotherapy have not been shown im-
provement in survival. Prognosis is poor with a high rate of 
recurrence.

Key words: Colonic liposarcoma. Retroperitoneum.

INTRODUCCIÓN

El liposarcoma es la variedad histopatológica más 
frecuente de los sarcomas de partes blandas en el adul-
to, comprometiendo principalmente el retroperitoneo y 
extremidades. (1,2,3)

Se han reportado casos en esófago, estomago, e 
intestino delgado, pero el compromiso colónico es ex-
tremadamente raro. Hasta la fecha no se ha comunicado 
ningún caso de liposarcoma de células redondas, con 
afectación colónica.

El objetivo de este trabajo es evaluar el compor-
tamiento de una patología poco frecuente del colon y 
analizar la literatura relacionada al tema. 

Caso clínico
Paciente masculino de 45 años de edad, con ante-

cedente de liposarcoma mixoide de miembro inferior 
derecho, operado hace 2 años, quien presentó dolor 
abdominal leve y continuo en hipocondrio derecho, 
distensión abdominal, y episodios de diarrea de 1 mes de 
evolución. Los síntomas se incrementaron en las últimas 
24 hs, por lo que concurrió a un servicio de emergen-
cia. Al examen físico, se palpaba un tumor abdominal 
de consistencia fi rme, móvil, que abarcaba epigastrio, 
fl anco e hipocondrio derecho, doloroso, sin defensa ni 
reacción peritoneal.

Se solicitó ecografía abdominal, que informó una vo-
luminosa masa heterogénea, sólida, de 177x91x132mm, 
en región epigástrica, extendiéndose a hipocondrio 
derecho, de contornos lobulados, que correspondería 
a conglomerado adenopático. Se realizó tomografía 
computada de tórax, abdomen y pelvis, que reportó: 
distribución del intestino delgado alterado por la presen-
cia de una extensa formación irregular de 135x84mm, 
intraperitoneal anterior con aspecto neoformativa. Au-
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mento del espesor de la pared del colon transverso, con 
existencia de una formación intraluminal.(foto 1)

Se solicitó videocolonoscopía, la cual describió a 
nivel del ángulo hepático,  lesión pediculada, con aéreas 
negras, cubierta de detritos y restos fecales, de 3 cm, 
que se biopsió.

Debido a que el paciente respondió favorablemen-
te al tratamiento médico, se optó por realizar cirugía 
electiva, con el resultado de la biopsia endoscópica. La 
anatomía patológica, informó: colitis crónica inespe-
cífi ca. Se decidió realizar laparotomía exploratoria sin 
diagnóstico histopatológico concluyente.

Durante la cirugía se constató un gran tumor abdomi-
nal duro, móvil, bien encapsulado, de 30x30 cm aproxi-
madamente (foto 2), sin adherencias a órganos vecinos, 
ubicándose en epigastrio, fl anco e hipocondrio derecho, 
teniendo como base un pedículo de 10 cm subhepatico 
y retroperitoneal derecho. A nivel del colon transverso 
proximal, se palpaba un tumor intraluminal móvil, sin 
compromiso de la serosa. Se realizó exéresis del tumor 
abdominal con ligadura del pedículo, sin difi cultad, 
debido a que estaba bien encapsulado, y no comprome-
tía órganos contiguos, asociada a Colectomía derecha 
ampliada, con anastomosis termino-terminal.

El paciente evolucionó favorablemente, externán-
dose a los 4 días.

La anatomía patológica informó: tumor de 
19x16,5x10.5 cm, adherido a fragmento epiploico de 
45x10 cm, compatible con liposarcoma de células re-
dondas. A nivel del colon, tumor polipoideo de 4x3,5 cm 
(foto 3), también compatible con liposarcoma de células 
redondas. Ganglios linfáticos con adenitis reactiva. Se 
solicitó inmunohistoquímica, siendo positiva débil para 
vimentina, y negativa para: actina muscular lisa, CD 20, 
CD 3, CD 34, Pan Keratina, y proteína S100. Informe de 
inmunohistoquímica: los caracteres morfológicos y el 
perfi l inmunológico, son consistentes con liposarcoma 
de células redondas.

Evaluado por oncología, se decidió no realizar tra-
tamiento adyuvante. A los 6 meses de seguimiento, la 
tomografía computada, no muestra signos de recidiva.

DISCUSIÓN

Los sarcomas de partes blandas son tumores raros, 
y constituyen el 1 % de todos los tumores sólidos del 
adulto. El liposarcoma representa el 20% de los tumores 
mesenquimáticos. Histologicamente se lo clasifi ca en 
cinco subtipos: bien diferenciado, pleomorfi co, mixoide, 
células redondas, y desdiferenciado. (4,5)

La variedad de células redondas se caracteriza por 
presentar células dispuestas en cordones delgados trabe-
culados o masas de núcleos redondos, hipercromáticos, 

Foto 1:

Foto 2:

Foto 3:

con una membrana claramente visible. A veces los nu-
cleos carecen de límites bien defi nidos y el citoplasma 
está poco delimitado.

No tiene una etiología clara, sin embargo se han 
descripto factores predisponentes como: radiación 
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ionizante, enfermedad de Von Recklinghausen, virus, 
exposición a químicos que contienen cloro o arsénico,  
mutaciones  en los genes RB-1 , P53, y traslocaciones 
entre los genes CHOP y FUS.

El liposarcoma fue descripto por Virchow en 1860, 
tiene una incidencia de 2.5 casos por millón de habi-
tantes. Presenta un pico de prevalencia entre la 5° y 
6° década de la vida, con igual distribución en ambos 
sexos.(5)

En contraste con los tumores lipomatosos benignos, 
se ubica en tejidos profundos, principalmente en retrope-
ritoneo y extremidades.(2) A pesar de la abundancia de 
lipocitos, el liposarcoma raramente compromete el tejido 
celular subcutáneo, epiplón o mesenterio. Esto puede ser 
explicado por su histogénesis, ya que deriva de células 
mesenquimáticas, y no de lipocitos maduros.

La variedad de células redondas, representa el 15% 
de los liposarcomas, y habitualmente compromete 
extremidades. La afectación gastrointestinal es atípica, 
sin embargo puede ser asiento de metástasis de lesiones  
ubicadas en retroperitoneo y extremidades.(5)

El tipo bien diferenciado constituye la variante más 
común de liposarcoma, y el desdiferenciado el de peor 
pronostico, ubicándose este último principalmente en 
retroperitoneo. (3)

Un 35% de los liposarcomas retroperitoneales se 
originan en el tejido adiposo perirrenal, y por lo general 
se trata de un tumor nodular que por su crecimiento 
lento y expansivo, desarrolla una capsula formada por 
células periféricas aplanadas, lo que facilita la disección 
y exéresis quirúrgica.(1)

El comportamiento clínico varía como su histolo-
gía. Los bien diferenciados y mixoides suelen invadir 
en forma local, generalmente son recurrentes y con 
baja probabilidad de dar metástasis; en cambio los de 
células redondas, pleomorfi cos, y desdiferenciados,  
son muy agresivos, con alto potencial de metástasis y 
recurrencia local.

Clinicamente, carecen de síntomas específi cos. El 
signo más característico es una masa abdominal palpable 
indolora. Los síntomas predominantes son secundarios 
al crecimiento tumoral, generalmente silenciosos, y 
con frecuencia derivan de la compresión o infi ltración 
de vísceras intraabdominales. Por esta razón, cuando 
se los diagnostican, la mayoría  han adquirido un gran 
tamaño. En algunos casos pueden provocar ascitis, por 
obstrucción de la vena porta.(1,4)

A nivel colónico, el liposarcoma produce síntomas 
inespecífi cos, indistinguibles de cualquier otro tumor, 
como sangrado, obstrucción, diarrea, dolor abdominal, 
y perdida de peso.(5)

El diagnóstico se establece por medio de la clínica y 
estudios por imágenes. La ecografía, tomografía compu-

tada, y la resonancia magnética nuclear, se utilizan como 
método de estudio, y la naturaleza del tumor, se sugiere 
por la hipodensidad característica del tejido adiposo. 
Sin embargo, su resolución puede estar disminuida en 
presencia de calcifi cación, fi brosis, necrosis, y hemo-
rragia.(1)En algunas ocasiones el diagnóstico se realiza 
en forma incidental, durante estudios complementarios, 
cirugías o autopsias.

El colon por enema y la colonoscopía, no muestran 
imágenes patognomónicas, que lo distingan de otro tipo 
de tumor. El pequeño numero de casos reportados a nivel 
colónico, no permite determinar un esquema diagnóstico 
y terapéutico en este tipo de lesión.(5)

La cirugía constituye el tratamiento de elección. 
Se debe realizar exéresis completa de la lesión  con 
su capsula, y con un margen de seguridad de 1 a 2 
cm, lo que muchas veces es posible, debido a que son 
tumores poco vascularizados. En algunas ocasiones es 
necesario resecar algún órgano comprometido, de los 
cuales el más frecuente es el riñón. No se justifi ca rea-
lizar linfadenectomia de rutina, ya que raramente hay 
compromiso ganglionar. Su realización se reserva solo 
en los casos en que se identifi que afectación ganglionar 
durante la cirugía.(4)

El tratamiento adyuvante con quimioterapia y radio-
terapia, no ha demostrado benefi cios. Se puede  indicar 
como método paliativo en tumores irresecables, o en 
caso de resección incompleta.(1)

El pronóstico del liposarcoma es malo, con super-
vivencia global a 5 años del 15 al 50%.(4) Algunos 
factores aceptados como de mal pronóstico son: edad 
mayor a 45 años, células redondas, necrosis tumoral, y 
diseminación de la lesión. (2)

Se recomienda un seguimiento estricto mediante 
tomografía computada, o resonancia magnética nuclear 
cada 6 meses, dado su alto porcentaje de recidiva, la cual 
se presenta principalmente dentro de los 2 primeros años, 
y es fundamentalmente local.(1,4)

CONCLUSIONES

El liposarcoma es una entidad patológica infrecuente, 
que raramente compromete el colon. 

La variedad de células redondas, representa el 15% 
de los liposarcomas, y por lo general compromete ex-
tremidades.

La sintomatología a nivel abdominal es inespecífi -
ca, por lo que cuando se los diagnostican, la mayoría 
adquieren gran tamaño.

El tratamiento de elección es quirúrgico.
La quimioterapia y radioterapia, no han demostrado 

mejorar la supervivencia
El pronóstico es malo, con alta tasa de recidiva.
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POR Dr. Heidenreich Arturo: 
Deseo realizar un comentario sobre el trabajo “HI-

DRASADENITIS SUPURATIVA GLÚTEA Y PERIA-
NAL. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO”, presentado en 
la sesión del pasado 13 de julio en la cual lamentable-
mente no pude estar presente.  Me he ocupado de este 
tema en reiteradas oportunidades desde el año 1967. He 
tratado 8 pacientes con hidrasadenitis supurativa y 2 con 
acné conglobata. Son cuadros que afectan las glándulas 
sudoríparas apócrinas y el folículo pilosebáceo donde 
inicialmente ocurre la obstrucción folicular. La hidrosa-
denitis supurativa o enfermedad de Verneuil afecta axilas 
y zona periareolar, mientras que el acné conglobata 

puede afectar cuello, hombros y espalda. Ambas pueden 
afectar el área perineogenital. Coincido con los autores 
que el tratamiento médico utilizando los retinatos, y otras 
drogas mencionadas por ellos, en lesiones pequeñas es 
de utilidad. En lesiones extensas coincido en la exéresis 
quirúrgica con extensión superfi cial hasta tejido sano y 
en profundidad hasta el plano aponeurótico, utilizando 
colgajos para cubrir los defectos extensos. Me parece 
interesante y a tener en cuenta la utilización de apósitos 
biológicos transitorios. Creo que los autores han traído 
un tema interesante e infrecuente muy bien desarrollado 
por lo que merece mis elogios. 

Fernandez Vertiz S, Cattáneo D, Cheli J, Santilli H, Graziano A.

CASOS CLÍNICOS

Comentarios a proposito de  

“Hidrasadenitis supurativa glútea y perianal.
Tratamiento quirúrgico.” 
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1. El riesgo de fístula anastomótica luego de una resección rectal laparoscópica, en los pacientes sin ostomía 
de protección, se relaciona a: 

a. Sexo masculino
b. Estadio tumoral avanzado
c. Transfusiones peri-operatorias
d. Todas las anteriores

2. La morbilidad esperada luego de una coloprcotectomía total con reconstrucción con pouch íleo-anal es del:
a. 3%
b. 15%
c. 30%
d. 50%

3. La distribución de las células tumorales residuales luego de un tratamiento neo-adyuvancia con quimio radio-
terapia en cáncer de recto, se correlaciona con 

a. La distancia al margen del ano del tumor primario.
b. La diferenciación celular del tumor
c. El estadio T pre-tratamiento
d. Ninguna de las anteriores

Dr. Alejandro Moreira Grecco MAAC-MSACP

AUTOEVALUACIÓN

Preguntas
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1. Respuesta correcta: D

Un estudio metacéntrico sobre factores de riesgo 
luego de una resección laparoscópica de cáncer de recto, 
en 1187 pacientes sin ostomía de protección,  reportó 
un aumento del riesgo relativo de desarrollar una fi stula 
anastomótica signifi cativo estadísticamente,  en los 
pacientes, de sexo masculino, con estadio tumoral avan-
zado, tumores bajos, quimioradioterapia preoperatoria, 
transfusiones perioperatorias, y múltiples disparos de 
la sutura lineal.1 2

Los pacientes que han presentado fi stulas anasto-
móticas tiene un peor resultado funcional a largo plazo, 
incluso si se ha conservado el tránsito intestinal, eviden-
ciado por el uso de protectores, movimientos intestinales 
más frecuentes y peor control esfi nteriano de la materia 
fecal sólida, cuando se los comparada con los pacientes 
que no tuvieron fi stula anastomótica. 

2. Respuesta correcta: C

El reporte de Fazio3 sobre 3707 coloproctectomías 
totales, realizadas en su mayoría por colitis ulcerosa 
(80%), concluye que la morbilidad temprana es del 
33.5% con una mortalidad de menos del 1%. Las 
complicaciones tardías, exceptuando la pouchitis, son 
reportadas en el 29% de los pacientes. En esta extensa 
serie, con un seguimiento medio de 84 meses, la falla 
del reservorio fue del 5.3%. El resultado funcional y la 
calidad de vida fue buena o excelente en el 95% de los 
pacientes. Los autores consideran a la coloproctectomía 
total con reconstrucción con reservorio ileoanal como 
una excelente opción en el manejo de los pacientes con 
colitis ulceroso, colitis indeterminada, poliposis adeno-
matosa familiar y casos seleccionados de enfermedad 
de Crohn. 

AUTOEVALUACIÓN

Respuestas

3. Respuesta correcta: C

El tratamiento estándar del cáncer de recto localmen-
te avanzado en la quimio radioterapia neo adyuvante se-
guida de una resección total del meso recto.  Un estudio 
sobre 153 pacientes estadio II y III con cáncer de recto 
tratados con quimio radioterapia neo adyuvante y luego 
cirugía, analizó la distribución de las células tumorales 
en las capas de la pared rectal. Cuarenta y dos   pacientes  
(27%) tuvieron remisión completa.4 De los 111 restantes 
con tumor residual, 3% fueron ypTis, 8% ypT1, 27% 
ypT2, 33% ypT3 y 2% ypT4. Los pacientes con ypT2-4 
tuvieron células tumorales  en la mucosa en el 13%, en la 
submucosa en el 56%, y en la muscular propia el 98%. 
Por lo que los investigadores concluyen que las células 
cancerosas residuales se ubican preferentemente cerca 
del frente de invasión del tumor.
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1- Meta-analysis of the colon J-Pouch vs. transverse 
coloplasty pouch after anterior resection for rectal 
cancer. C. Liao, F. Gao, Y. Cao, A. Tan, X. Li and D. 
Wu. Colorectal Disease 2010, 12, 624–631.

Objetivo: Evaluar resultados del pouch en J (PJ) y 
la coloplastia transversa (CT) después de la resección 
anterior de recto.

Métodos: Se incluyeron trabajos a través de búsque-
das realizadas por Medline, Embase, Cochrane Central 
Register of Controlled Trials, VIP y CNKI. Se analizaron 
resultados funcionales, complicaciones postoperatorias 
y resultados a nivel de la fi siología anorrectal.

Resultados: Sobre 120 artículos, 34 compararon PJ 
con CT. Solamente seis eran randomizados controlados 
y cumplían con todos los criterios de inclusión. Inclu-
yeron en total 648 pacientes, 326 en el grupo de PJ y 
322 en el de CT. No hubo diferencias en cuanto a de-
hiscencia anastomótica [OR 0.50, 95% ,IC: 0.21–1.18], 
infecciones respiratorias (0.43, 0.09–2.00), infecciones 
de herida (0.87, 0.33–2.30), estenosis de anastomosis 
(1.30, 0.44–3.84), y fi stula (0.64, 0.18–2.31). No hubo 
diferencias en cuanto a frecuencia de las deposiciones 
(diferencia de medias ponderada (DMP de 0.01, 0.30–
0.27 a 6 meses). No hubo diferencias en los estudios de 
fi siología anorrectal, pero hubo cierta heterogeneidad: 
presión de reposo (0.39, -1.76 a 2.55; 3.09, -0.04 a 6.23; 
4.15, 2.21–6.094, en el preoperatorio, 6 y 12 meses res-
pectivamente); presión de contracción (-15.02, -46.14 
a 16.10; -15.04, -37.04 a 6.97; 0.83, -7.70 a 9.37 en el 
preoperatorio, 6 y 12 meses respectivamente); volumen 
(neo) rectal (8.49, 5.18–11.81; 27.13, -5.08 a 59.35, 
en el preoperatorio y a los 6 meses; volumen máximo 
(neo) rectal (-14.05, -36.60 a 8.50; 23.37, 2.65–44.09; 
-0.54, -0.91 a -0.18, en el preoperatorio, 6 y 12 meses 
respectivamente).

Conclusiones: La CT tiene similares resultados que 
el PJ. Debido a que es un procedimiento seguro, fácil 
de realizar y no consume mucho tiempo operatorio, 
parecería ser una alternativa válida de reconstrucción 
posterior a una cirugía rectal. 

Dr. Mariano Laporte MAAC-MSACP

RESÚMENES SELECCIONADOS

Cirugía y laparoscopía

Surgery & laparoscopy

Comentario: Desde que los resultados oncológicos 
de la cirugía rectal han mejorado, debido principal-
mente a los avances en técnica quirúrgica basados en 
la resección total del mesorrecto, se ha puesto énfasis 
en la calidad de vida postoperatoria. Adicionalmente 
el numero de cirugías con preservación esfi nteriana ha 
aumentado por varios motivos, entre los que destacan: 
mayor conocimiento del comportamiento oncológico de 
los tumores de recto bajo,  utilización de tratamientos 
neoadyuvantes que permiten disminuir el estadio y 
tamaño tumoral, y difusión de suturas mecánicas que 
facilitan la realización anastomosis colorrectales bajas. 
En general se acepta que los resultados funcionales 
de los pacientes a 2 años del cierre de la ostomia son 
similares, independientemente del tipo de reconstrucción 
realizado. En la revisión analizada se vieron resultados 
funcionales similares entre la CT y PJ. Adicionalmente 
la CT es técnicamente mas fácil de realizar, por lo tanto 
recomiendan dicha forma de reconstrucción. La revisión 
de Liao y colaboradores fue publicada en el 2010. Sin 
embargo, actualmente existen varias series con nivel 
de evidencia similar que recomiendan la confección 
de PJ, a pesar de su mayor grado de difi cultad técnica, 
basándose en mejores resultados funcionales y menor 
tasa de complicaciones anastomoticas. Sin dudas, es 
un tema de controversia, que se encuentra en constante 
revisión.

2- Jensen CC, Prasad LM, Abcarian H. Cost-effec-
tiveness of laparoscopic vs. open resection for colon 
and rectal cancer. Dis Colon Rectum. 2012;55 (10): 
1017-23

Antecedentes: Todavía no está claro si la cirugía 
laparoscópica colorrectal es costo-efectiva, cuando se 
la compara con la convencional. Parecería ser que la 
menor estadía hospitalaria se compensa con el costo del 
equipamiento e instrumental.

Objetivo: El siguiente estudio plantea comparar el 
abordaje laparoscópico con el convencional en térmi-
nos de costo-efectividad, incorporando factores que no 
fueron incluidos en estudios anteriores. Se expresaron  
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los resultados en términos de costo en relación a calidad 
de vida.

Diseño: Se analizaron los datos de estudios publica-
dos previamente, basándose en trabajos randomizados.

Resultados: Las resecciones laparoscópicas resultan 
en un ahorro de U$ 4283, sin diferencias importantes 
en calidad de vida ajustada por anos. La única cir-
cunstancia que altera la costo-efectividad del procedi-
miento laparoscópico es la incidencia de eventraciones 
postoperatorias. Debido a esta complicación, la cirugía 
laparoscópica colorrectal es costoefectiva solamente 
cuando la tasa de eventraciones postoperatorias es menor 
o igual que con la cirugía convencional. Para todas las 
otras variables, el abordaje miniinvasivo aparenta ser 
menos costoso que el convencional, sin diferencias en 
la calidad de vida. 

Limitantes: Los datos del presente modelo se basan 
en los análisis realizados en otros estudios.

Conclusiones: La cirugía laparoscópica colorrectal 
resulta en un menor costo y similar calidad de vida 
cuando se la compara con el abordaje convencional, 
por lo tanto debería ser el abordaje de elección en la 
mayoría de los pacientes.

Comentarios: Existe una gran cantidad de trabajos 
publicados comparando los benefi cios de la cirugía 
laparoscópica con el abordaje convencional, princi-
palmente en términos de dolor e íleo postoperatorios, 
estadía hospitalaria y complicaciones parietales. Sin 
embargo, en general dichas series comparativas adole-
cen de análisis en el aspecto económico y relacionándo-
lo con la calidad de vida. Pareciera ser que el aumento 
de los costos debido al instrumental laparoscópico se 
compensa en gran medida por la disminución en la 
estadía hospitalaria. Por otro lado, el trabajo hace 
énfasis en cómo se incrementa el costo de la cirugía 
laparoscópica cuando la incidencia de eventraciones 
postoperatorias aumenta. Es interesante remarcar la 
difi cultad de realizar trabajos de este tipo en nuestro 
medio, básicamente por el desconocimiento de los va-
lores actuales de los aspectos analizados en este trabajo 
de Jensen y colaboradores. Sería importante poder 
desarrollar este tipo de trabajos, teniendo en cuenta no 
solo los aspectos médicos de las complicaciones, sino 
también en relación a los costos.

3- Wood JJ, Lord AC, Wheeler JM, Borley NR. Lapa-
ro-endoscopic resection for extensive and inaccessible 
colorectal polyps: a feasible and safe procedure. Ann 
R Coll Surg Engl. 2011; 93 (3): 241-5

Introducción: La realización de una polipectomía 
durante una colonoscopía puede ser un procedimiento 

difícil y peligroso. En ciertas circunstancias se requiere 
una resección colónica para el tratamiento de los pólipos 
colónicos. Las novedosas técnicas que combinan el 
abordaje laparoscópico y endoscópico tienen el poten-
cial benefi cio de permitir la realización de resecciones 
extramucosas extensas. La movilización laparoscópica 
permite una orientación favorable que facilita la resec-
ción endoscópica y, de esta forma, evitar resecciones 
colónicas. Adicionalmente permite identifi car el posi-
ble sitio de perforación y la resolución laparoscópica 
inmediata. El objetivo del siguiente estudio es evaluar 
la efi cacia del abordaje combinado laparoscópico y 
endoscópico por pólipos colónicos. 

Pacientes y métodos: Los datos se recolectaron en 
forma prospectiva en una serie consecutiva de pacientes, 
analizando sitio de lesión, estadía hospitalaria, detalles 
del procedimiento, complicaciones y tratamiento pos-
terior. 

Resultados: Se incluyeron 13 pacientes (16 pólipos 
en total), con una estadía hospitalaria de 2 días. 5 pólipos 
fueron resecados en forma completa, 8 según técnica de 
“piecemeal”. En todos los casos la resección fue comple-
ta. En 3 pacientes se debió realizar resección colónica, 
en uno de ellos porque la lesión tenía características 
de malignidad realizándose una colectomía derecha 
laparoscópica. En dos pacientes el pólipo no era pasible 
de resección laparo-endoscópica, por lo que se realizó 
resección colónica. En el paciente restante, una posterior 
cirugía resectiva fue realizada debido a los hallazgos 
histopatológicos. No se constataron perforaciones o 
complicaciones importantes.

Conclusiones: La resección laparo-endoscópica es 
segura y efectiva para el tratamiento de pólipos grandes 
e inaccesibles, que hubieran sido pasibles de tratamiento 
quirúrgico resectivo. 

Comentarios: La aceptación de la videocolonos-
copía como técnica de pesquisa de cáncer colorrectal 
ha motivado una gran difusión de este procedimiento 
endoscópico. Es sabido que una polipectomia ade-
cuada previene el desarrollo de cáncer colorrectal, 
por lo tanto las maniobras por vía endoscópica para 
resecar los pólipos se han ido perfeccionando en los 
últimos anos. En algunos casos, en los cuales existen 
difi cultades técnicas para la resección de un pólipo, el 
cirujano a través de un abordaje laparoscópico puede 
ayudar al endoscopista, movilizando el colon. De esta 
manera se evitarían colectomias innecesarias. Adicio-
nalmente, permitiría realizar el diagnostico precoz ante 
una complicación del procedimiento endoscópico. El 
trabajo analiza una serie de 13 pacientes abordados en 
forma conjunta (laparo-endoscópica), que de otra forma 
hubieran requerido de una resección colónica inicial. 
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Si bien el n de la muestra no es elevado, parecería ser 
una opción valida para evitar resecciones colónicas 
en aquellos pólipos que requieren de una movilización 
colónica para poder ser correctamente resecados. 

4-  van Balkom KA,  Beld  MP,  Visschers 
RG, van Gemert WG, Breukink SO.Long-term 
results after restorative proctocolectomy with ileal 
pouch-anal anastomosis at a young age. Dis Colon 
Rectum. 2012; 55 (9): 939-47

Antecedentes: La proctocolectomia con reservorio 
ileal (PCRI) es la estrategia quirúrgica adecuada en pa-
cientes con poliposis adenomatosa familiar (PAF) y en 
colitis ulcerosa (CU) refractaria a tratamiento médico. 
Existe poca información sobre los resultados a largo 
plazo de este tipo de cirugía en pacientes jóvenes. 

Objetivo: Investigar la funcionalidad a largo plazo, 
calidad de vida, imagen corporal y función sexual en 
pacientes sometidos a PCRI en pacientes jóvenes con 
CU o PAF

Diseño y pacientes: Evaluación retrospectiva de 
las historias clínicas y cuestionarios de calidad de vida 
sobre 26 pacientes con PAF o CU que requirieron ciru-
gía, desde enero 1992 a octubre 2008 en el Maastrich 
University Medical Center, con edades de 10 a 24 años 
en el momento de la cirugía, y con un seguimiento de 
al menos un año. Se enviaron vía mail los siguientes 
cuestionarios: función intestinal (Colorectal Functio-
nal Outcome Questionnaire), calidad de vida (Short 
Form-36 and Gastrointestinal Quality of Life Index), 
imagen corporal y estética (Body Image Questionnai-
re), y función sexual (International Index of Erectile 
Function for men and Female Sexual Function Index 
for women).

Resultados: La edad media al momento de la ciru-
gía fue de 18 anos con seguimiento medio de 12.5 anos 
(2-18). Ocurrieron complicaciones a largo plazo en 23 
pacientes (88%), y en 20 (77%) estaban directamente 
relacionadas con la cirugía. Se requirió la resección del 
reservorio ileal en 5 pacientes. La tasa de respuesta a 
los cuestionarios fue del 88%. Los scores de función 
intestinal, calidad de vida, imagen corporal y estética 
fueron menores que en la población general. Ninguno 
de los hombres reportó impotencia o eyaculación re-
trógrada, pero 50% de las mujeres refi rieron disfunción 
sexual.

Limitaciones: Este trabajo está basado en un estu-
dio retrospectivo de un pequeño grupo de pacientes, 
de una sola institución, sin haberse realizado estudio 
comparativo entre dos diferentes grupos.

Conclusiones: La PCRI puede ser realizada en 
pacientes jóvenes con resultados aceptables, pero con 

una alta tasa de complicaciones, pobre imagen corpo-
ral y estética, sumado a una elevada tasa de disfunción 
sexual en las mujeres. Debido a que los pacientes some-
tidos a este tipo de cirugía pueden experimentar efectos 
adversos a largo plazo, los cirujanos deben informar 
adecuadamente sobre las potenciales consecuencias de 
dicha cirugía. 

Comentarios: A pesar de que la realización de ci-
rugías de gran envergadura, como la proctocolectomía 
total con reservorio ileal, es frecuente para determina-
do grupo de patologías (CU refractaria a tratamiento 
médico, PAF), en pocas series se evalúan los aspectos 
relacionados con la calidad de vida a largo plazo. A 
pesar de que el n de la muestra es pequeño y se inclu-
yeron pacientes sometidos a intervenciones quirúrgi-
cas en un largo periodo de tiempo, las conclusiones 
son interesantes. Es lógico pensar que el éxito de una 
cirugía no debería medirse solamente por la inciden-
cia de complicaciones a corto plazo, sino que un es-
pectro mayor de características deberían ser analiza-
das, tales como la imagen corporal, la funcionalidad 
sexual y la calidad de vida, principalmente cuando son 
patologías que prevalecen en jóvenes, con una larga 
expectativa de vida. 

5- Sulu B, Aytac E, Stocchi L, Vogel JD, Kiran RP. 
The minimally invasive approach is associated with 
reduced perioperative thromboembolic and bleeding 
complications for patients receiving preoperative 
chronic oral anticoagulant therapy who undergo 
colorectal surgery. Surg Endosc. 2012 Oct 24. [Epub 
ahead of print]

Antecedentes: La información sobre el riesgo 
perioperatorio de tromboembolismo y hemorragia en 
pacientes recibiendo anticoagulantes orales es escasa. 
Además, se desconoce si la forma de abordaje incide 
en la incidencia de dichas complicaciones. El siguiente 
trabajo analiza los resultados quirúrgicos, con especial 
interés en la incidencia de complicaciones tromboembó-
licas y hemorrágicas, en pacientes sometidos a cirugía 
colorrectal abierta o laparoscópica. 

Métodos: Se incluyeron pacientes sometidos a 
resecciones colónicas entre 1994 y 2011 que estaban 
recibiendo terapia anticoagulante. Se compararon entre 
ambas formas de abordaje en cuanto a las características 
demográfi cas y los resultados perioperatorios con espe-
cial énfasis en las complicaciones tromboembólicas y 
hemorragias.

Resultados: Se incluyeron 261 pacientes recibiendo 
anticoagulantes (102 laparoscópicos, 159 abiertos). La 
edad media fue de 57.9 anos y el promedio de índice de 
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masa corporal (IMC) fue de 29. La tasa de conversión 
fue de 8,8% (n=9). Los IMC y los niveles preoperatorios 
de hemoglobina fueron similares en ambos grupos. La 
tasa de dehiscencia anastomótica, estadía hospitalaria 
e infección de herida fueron similares en los pacientes 
de los dos grupos. A pesar de que el grupo laparoscó-
pico presentaba una edad (p=0.001) y scores de ASA 
(p=0.005) mayores, las tasas de tromboembolismo 
(24,5% vs 2,9%; p=0,001), complicaciones urinarias 
(6,9% vs 0%, p=0,008) y morbilidad global (44,7% vs 
17,7%; p=0,001) fueron menores este grupo. Los niveles 
de hemoglobina postoperatorios fueron mayores en el 
grupo laparoscópico, a pesar de que los niveles intrao-
peratorios y las tasas de transfusiones fueron similares 
en ambos grupos. Un paciente del grupo laparoscópico 
falleció por sepsis en el 3er día postoperatorio. 

Conclusión: El abordaje laparoscópico se asoció 
a menor tasa de complicaciones tromboembólicas y 
hemorrágicas, cuando se lo comparo a los pacientes 
sometidos a cirugía convencional, en aquellos pacientes 

que estaban recibiendo terapia anticoagulante. 

Comentarios: Hay escasa evidencia en la literatura 
que evalúe los riesgos tromboembólicos y de hemorra-
gias en pacientes anticoagulados sometidos a cirugía 
colorrectal. El trabajo publicado por Sulu y colabora-
dores hace referencia a dicho aspecto, comparando la 
vía de abordaje laparoscópico con el convencional. Se 
incluyeron 261 pacientes que estaban recibiendo warfa-
rina o clopidogrel en forma crónica y durante la semana 
previa a la cirugía comenzaron a recibir heparina de 
bajo peso molecular hasta el día previo a la cirugía. 
En ambos grupos no existían diferencias demográfi cas 
importantes y se pudo objetivar una disminución de 
origen multifactorial de la tasa de complicaciones 
tromboembólicas. De esta forma se pondría en evidencia 
otra ventaja de la cirugía laparoscópica colorrectal 
cuando se la compara con el abordaje convencional, 
sin embargo se requieren estudios con mayor cantidad 
de pacientes para corroborar dicha aseveración.
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1- Colonoscopic polypectomy and long-term preven-
tion of colorectal-cancer deaths.
Polipectomía endoscópica y la prevención a largo 
plazo de las muertes por cáncer colorrectal.

Zauber AG, Winawer SJ, O’Brien MJ, Lansdorp-Vo-
gelaar I, van Ballegooijen M, Hankey BF, Shi W, Bond 
JH, Schapiro M, Panish JF, Stewart ET, Waye JD.

Fuente: Department of Epidemiology and Biosta-
tistics, Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, New 
York, NY 10065, USA. zaubera@mskcc.org

Resumen
Antecedentes: El Estudio Nacional de Pólipos 

(NPS), previene el cáncer colorrectal mediante la eli-
minación endoscópica de los pólipos adenomatosos. En 
un estudio sobre la mortalidad por cáncer colorrectal 
se evaluó el efecto a largo plazo de la polipectomía 
endoscópica.

Métodos: Se incluyeron en este análisis prospec-
tivo todos los pacientes que fueron referidos para una 
colonoscopía inicial (entre 1980 y 1990) en los centros 
clínicos del NPS y que tuvieron pólipos (adenomas y no 
adenomas). Se utilizó el Registro Nacional de Defuncio-
nes para identifi car las muertes y determinar las causas 
de las mismas, el tiempo de seguimiento fue de 23 años. 
La mortalidad por cáncer colorrectal en los pacientes con 
adenomas removidos se comparó con la incidencia basal 
esperada por mortalidad debida al cáncer colorrectal en 
la población general, según las estimaciones basadas 
en el Programa de Vigilancia, Epidemiología y Resul-
tados Finales (SEER), y con la mortalidad observada 
por cáncer colorrectal en los pacientes con pólipos no 
adenomatosos (grupo de control interno).

Resultados: De 2602 pacientes que tenían adenomas 
extirpados durante el estudio, después de una mediana 
de 15.8 años de seguimiento, 1246 pacientes habían 
muerto por otras causas y 12 pacientes habían muerto 
de cáncer colorrectal. Teniendo en cuenta que se estima 
25,4 muertes esperadas por cáncer colorrectal en la 
población general, la incidencia basal estandarizada 
por tasa de mortalidad fue de 0,47 (95% intervalo de 
confi anza [IC]: 0,26 a 0,80) con la polipectomía en-

Dr. Luis Díaz MAAC-MSACP

RESÚMENES SELECCIONADOS

Colonoscopia y técnicas endoscópicas

Colonoscopy and endoscopic techniques

doscópica, lo que sugiere una reducción del 53% en la 
mortalidad. La mortalidad por cáncer colorrectal fue 
similar entre los pacientes con adenomas y aquellos 
con pólipos no adenomatosos durante los primeros 10 
años después de la polipectomía (riesgo relativo: 1,2, 
IC 95%: 0,1 a 10,6).

Conclusiones: Estos resultados apoyan la hipótesis 
de que la remoción endoscópica de los pólipos adenoma-
tosos evita la muerte por cáncer colorrectal. (Financiado 
por el Instituto Nacional del Cáncer y otros.).

Comentario: La colonoscopia puede afectar a la 
mortalidad por cáncer de colon de dos maneras: me-
diante la detección de cánceres en una etapa temprana 
y curable o mediante la detección y eliminación de 
adenomas. Sin embargo, los pólipos adenomatosos son 
el hallazgo más común de neoplasia en la detección en-
doscópica. Un interrogante importante es si los cánceres 
prevenibles por polipectomía endoscópica en la cohorte 
fueron los que tenían el potencial de causar la muerte. 
Para estimar el efecto de la detección y la eliminación 
de pólipos adenomatosos en la mortalidad por cáncer 
colorrectal, los investigadores analizaron la mortalidad 
de una cohorte durante un largo período de vigilancia 
después de la polipectomía endoscópica.

2- Severe disease on endoscopy and steroid use in-
crease the risk for bowel perforation during colonos-
copy in infl ammatory bowel disease patients.
La enfermedad grave endoscópica y el uso de este-
roides aumentan el riesgo de perforación intestinal 
durante la colonoscopia en pacientes con enfermedad 
infl amatoria intestinal.

Navaneethan U, Kochhar G, Phull H, Venkatesh PG, 
Remzi FH, Kiran RP, Shen B

Fuente: Department of Gastroenterology, Digestive 
Disease Institute, The Cleveland Clinic Foundation, 
Cleveland, OH 44195, USA. navaneu@ccf.org

Resumen
Antecedentes y objetivo: La perforación colonos-

cópica es una rara complicación. Hemos tratado de 
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determinar sus factores de riesgo en pacientes con 
enfermedad infl amatoria intestinal (EII).

Materiales y métodos: El grupo de estudio consistió 
en 19 pacientes con EII que tuvieron una perforación 
secundaria a una colonoscopía diagnóstica o terapéutica 
entre Enero de 2002 a Octubre de 2010. El grupo control 
estaba conformado por 76 pacientes con EII sometidos 
a colonoscopia y que no tuvieron perforaciones los 
cuales fueron pareados basados en la indicación con una 
relación de 4:1 para el grupo en estudio. Las variables 
demográfi cas y clínicas, así como los resultados de 
perforación fueron analizados por análisis univariado 
y multivariado.

Resultados: Hubo un total de 5295 colonoscopias 
realizadas durante el período de estudio en los pacientes 
con EII de los cuales 19 pacientes tuvieron perforación. 
La prevalencia de la perforación en los pacientes con EII 
fue del 0,3%. De los 19 pacientes, 12 tenían enfermedad 
de Crohn (EC) y 7 colitis ulcerosa (CU). Los pacientes 
en el grupo con perforación fueron más propensos a 
tratamiento con esteroides (68,4% vs 21,1%, p <0,001) 
y tenían una afectación endoscópica grave (31,6% vs 
10,1%, p = 0,03) a diferencia del grupo control. En el 
análisis multivariado, una afectación grave endoscópica 
(odds ratio ajustado [OR] = 3,82. IC 95%: 1,03 a 15,24) y 
el tratamiento con esteroides (ORa = 7,68. IC 95%: 1,48 
a 39,81) se asociaron independientemente con el riesgo 
de perforación. La media de duración de internacion en 
el grupo de la perforación fue de 10 días (rango 2-23 
días). No hubo mortalidad en nuestro estudio.

Conclusiones: Parece que hay un mayor riesgo de 
perforación relacionada con la colonoscopía en pacientes 
con EII activa y en tratamiento con esteroides.

Comentario: La frecuencia de perforación asociada 
a la colonoscopia en la población general varía desde 
0,03% a 0,3%. La edad avanzada, el sexo femenino y los 
procedimientos que requieren dilataciones endoscópica 
están asociados con un mayor riesgo de perforación. El 
presente estudio traduce una incidencia de perforación 
de 0,2% para la colonoscopía diagnóstica y de 1,2% 
para la terapéutica, siendo en la mayoría posteriores a 
dilataciones endoscópicas. Cabe destacar que un alto 
porcentaje de las perforaciones en el presente estudio, 
estaban localizadas en el íleon posterior a procedimien-
tos de intubación ileal.

3- Narrow band imaging versus conventional white 
light colonoscopy for the detection of colorectal 
polyps.
Imagen de banda estrecha en comparación con la 
colonoscopia convencional de luz blanca para la 
detección de pólipos colorrectales.

Nagorni A, Bjelakovic G, Petrovic B.
Fuente: Department of Internal Medicine - Gas-

troenterology and Hepatology, Medical Faculty, Univer-
sity of Nis, Nis, Serbia. nagornia@gmail.com.

Resumen
Antecedentes: Se ha sugerido que la colonoscopia 

con banda estrecha de imágenes (NBI), podría ser mejor 
para la detección de pólipos colorrectales que la colo-
noscopía de luz blanca (WLC).

Objetivos: Comparar la colonoscopía con luz blanca 
estándar o de alta defi nición con la colonoscopía de 
imagen con banda estrecha para la detección de pólipos 
colorrectales.

Métodos de búsqueda: Se realizaron búsquedas en 
la Libreria Cochrane, MEDLINE y EMBASE hasta 
agosto de 2011. Se revisaron las bibliografías de las 
publicaciones pertinentes y se escribió a los expertos 
para obtener ensayos adicionales.

Criterios de selección: Dos autores (NA y GB) de 
forma independiente aplicaron los criterios de inclusión 
y extrajeron los datos de todos los estudios posibles, sin 
cegamiento.

Recopilación y análisis de datos: Los autores 
extrajeron los datos de forma independiente. Los en-
sayos con adecuada asignación al azar, ocultamiento 
de la asignación, reporte completo de los resultados, 
así como sin informe selectivo de resultados o de otro 
sesgo fueron clasifi cados con un bajo riesgo de sesgo. 
Se realizo análisis de efectos aleatorios y efectos fi jos 
de  meta-análisis.

Resultados principales: Se identifi caron 11 ensayos 
aleatorios que comparan WLC con NBI para la detec-
ción de pólipos colorrectales. Un total de ocho ensayos 
aleatorios con 3673 participantes proporcionaron datos 
para nuestro análisis. No hubo diferencia estadística-
mente signifi cativa entre WLC (defi nición estándar 
y alta defi nición combinada) y NBI para la detección 
de pacientes con pólipos colorrectales (6 ensayos, n 
= 2832, RR 0,97, IC 95%: 0,91 a 1,04), los pacientes 
con adenomas colorrectales (8 ensayos, n = 3673, RR 
0,94, IC 95%: 0,87 a 1,02), o en pacientes con pólipos 
hiperplásicos colorrectales (2 ensayos, n = 645, RR 0,87, 
IC 95%: 0,76 a 1,00). El número de pacientes con al 
menos un adenoma colorrectal no fue signifi cativamente 
diferente entre WLC y el grupo NBI independientemente 
del tamaño del adenoma (<5 mm: RR 0,95, IC 95%: 
0,84 a 1,08, I (2) = 56%, 6 a 9 mm: RR 1,06, IC 95%: 
0,81 a 1,39, I (2) = 0%; ≥ 10 mm: RR 1,06, IC 95%: 
0,77 a 1,45, I (2) = 0%). El número de pacientes con 
al menos un pólipo colorrectal o adenoma colorrectal 
fue signifi cativamente menor en el grupo estándar de 
defi nición de WLC comparación con el grupo NBI en 
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el de efectos fi jos meta-análisis (RR 0,87, IC 95%: 0,78 
a 0,97, I (2) = 78 %, RR 0.87, IC 95%: 0,77 a 0,99, I 
(2) = 0%, respectivamente), pero no signifi cativamente 
diferente de efectos aleatorios meta-análisis (RR 0,86, 
IC 95%: 0,68 a 1,10, I (2) = 78%). No hubo diferencia 
estadísticamente signifi cativa entre la alta defi nición 
WLC y NBI en el número de pacientes ingresados   con 
al menos un pólipo colorrectal o adenoma colorrectal 
(RR 1,10, IC 95%: 0,95 a 1,28; RR 0,87, IC 95%: 0,77 
a 0,99, I (2 ) = 0%, respectivamente).

Conclusiones de los revisores: No hemos podido 
encontrar pruebas convincentes de que el NBI es signi-
fi cativamente mejor que el de alta defi nición de WLC 
para la detección de pacientes con pólipos colorrectales, 
o adenomas colorrectales. Hemos encontrado evidencia 
de que el NBI podría ser mejor que la defi nición estándar 
WLC e igual a la alta defi nición WLC para la detección 
de pacientes con pólipos colorrectales o adenomas 
colorrectales.

Comentario: Autores japoneses publicaron las pri-
meras imágenes del mundo que utilizan imágenes de 
banda estrecha (NBI). Esta técnica utiliza óptica con 
fi ltros de color RGB (rojo, verde, azul) de iluminación 
secuencial y se estrecha el ancho de la banda espectral. 
La técnica permite la observación de los fi nos capilares 
en lo superfi cial la mucosa del tracto gastrointestinal. 
La utilidad de las NBI se ha informado anteriormente 
en carcinoma de cabeza y cuello, esófago, el cáncer 
gástrico temprano y las enfermedades del páncreas y 
vía biliar. Se ha sugerido que la imagen de banda es-
trecha podría ser mejor para la detección de pequeñas 
lesiones en colon y recto en comparación con la luz 
blanca colonoscopia (WLC) sobre todo para lesiones 
pequeñas y planas.

4- Participation and yield of colonoscopy versus 
non-cathartic CT colonography in population-based 
screening for colorectal cancer: a randomised con-
trolled trial.
La participación y el rendimiento de la colonoscopia 
frente a la colonografía sin catárticos por TC en el 
cribado poblacional de cáncer colorrectal: un ensayo 
aleatorio controlado.

Stoop EM, de Haan MC, de Wijkerslooth TR, Bossu-
yt PM, van Ballegooijen M, Nio CY, van de Vijver MJ, 
Biermann K, Thomeer M, van Leerdam ME, Fockens 
P, Stoker J, Kuipers EJ, Dekker E.

Fuente: Department de Gastroenterología y He-
patología del Centro Universitario Erasmus Medical,  
Rotterdam, Holanda.

Resumen
ANTECEDENTES: El cribado del cáncer colo-

rrectal es ampliamente recomendado, pero la estrategia 
preferida permanece sin identifi carse. El objetivo fue 
comparar la participación y el rendimiento diagnóstico 
entre el cribado con colonoscopía y colonografía por 
TC sin catárticos.

Métodos: Se identifi caron a través del registro de la 
administración municipal regional a los miembros de 
la población en general con edades entre 50-75 años y 
que viven en las regiones de Amsterdam o Rotterdam. 
Fueron asignados aleatoriamente (2:1) para ser invitados 
a participar en el cribado primario de cáncer de colon 
mediante la colonoscopía o la colonografía por TC. La 
aleatorización se realizó por hogar con un algoritmo 
basado en la minimización de edad, sexo y nivel so-
cioeconómico. Las invitaciones se enviaron entre el 
08 de junio 2009 y el 16 de agosto 2010.Se les ofreció 
realizar colonoscopía a los participantes asignados a la 
colonografía por TC, en los que se encontró que tenían 
una o más lesiones de gran tamaño (≥ 10 mm) y a las 
personas con lesiones de 6-9 mm se les ofreció la vigi-
lancia con colonografía por TC. El resultado primario 
fue la tasa de participación, defi nida como el número de 
invitados que se someten al examen en relación con el 
número total de invitados. El rendimiento diagnóstico se 
calculó como el número de participantes con neoplasia 
avanzada con respecto al número total de invitados. 
Los invitados y los empleados del centro seleccionador 
no estaban cegados a la asignación. Esta prueba está 
inscrita en la prueba holandesa de registro, número de 
NTR1829.

Resultados: 1276 (22%) de los 5924 invitados par-
ticiparon de la colonoscopía, en comparación con 982 
(34%) de 2920 invitados a la CT colonografía (riesgo 
relativo [RR] 1,56, IC 95%: 1,46 -1,68; p <0 · 0001). 
De los participantes en el grupo de la colonoscopía, 
111 (9%) tenían neoplasia avanzada de los cuales siete 
(<1%) tenían un carcinoma. De los participantes en CT 
colonografía, 84 (9%) se les ofreció colonoscopía, de los 
cuales 60 (6%) tenían neoplasia avanzada y  cinco (<1%) 
tenían un carcinoma; 82 (8%) se les ofreció vigilancia. 
El rendimiento diagnóstico para la neoplasia avanzada 
fue de 8,7 por 100 participantes de las colonoscopías en 
comparación con el 6,1 por 100 para la colonografías 
por TC (RR 1,46, IC 95% 1,06 -2,03; p = 0,02) y 1,9 
por 100 invitados para la colonoscopía y el 2,1 por 100 
invitados para la colonografía por TC (RR 0,91, 0,66 
-2,03; p = 0,56). El rendimiento diagnóstico para neo-
plasia avanzada de 10 mm o más fue de 1,5 por cada 
100 invitados para la colonoscopía y 2,0 por cada 100 
invitados para la colonografía por TC, respectivamente 
(RR 0,74, IC 95%: 0,53 -1,03; p = 0,07). Los aconte-
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cimientos adversos graves relacionados con el procedi-
miento de pesquisa fue sangrado pos polipectomía: dos 
en el grupo de la colonoscopía y tres en el grupo de la 
colonografía por TC.

Interpretación: La participación en el cribado del 
cáncer colorrectal con la colonografía por TC fue sig-
nifi cativamente mejor que con la colonoscopía, pero la 
colonoscopía identifi có más neoplasia avanzadas por 
cada 100 participantes que hicieron la colonografía 
por TC. El rendimiento diagnóstico para neoplasia 
avanzada por cada 100 invitados fue similar en ambas 
estrategias, lo que indica que ambas técnicas se pueden 
utilizar para cribado poblacional del cáncer colorrectal. 
Otros factores como la rentabilidad y la carga percibida 
debe tenerse en cuenta a la hora de decidir qué técnica 
es preferible.

Comentario: La colonografía tomográfi ca computa-
rizada (CTC) es una potencial prueba de detección, con 
una sensibilidad estimada del 88% para las neoplasias 
mayores a 10 mm. Recientes estudios aleatorizados 
han demostrado que la CTC y la colonoscopía tienen 
rendimientos similares para la detección de neoplasia 
avanzada, lo que indica que el CTC es potencialmente 
viable como prueba de cribado primario. Sin embargo, 
la evidencia no está totalmente dilucidada. No está claro 
si la detección a través de la CTC es rentable, como 
tampoco el impacto de los hallazgos extracolónicos. El 
rol de su utilidad médica como su traducción económica 
sigue siendo desconocida.
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1. Double Stapled Haemorrhoidopexy with PPH-03 
for Haemorrhoidal Prolapse: Indications, Feasibility 
and Safety.
Hemorroideopexia con doble grapa con PPH-03 para 
el prolapso hemorroidal: indicaciones, viabilidad y 
seguridad.

Stuto A, Favero A, Cerullo G, Braini A, Narisetty 
P, Tosolini G

Colorectal Dis. - 2012 Feb 2. doi: 10.1111/j.1463-
1318.2012.02965.x. 

Resumen
Objetivo: Los pacientes seleccionados fueron estu-

diados con prolapso hemorroidal experimentando con 
grapas anopexy con la técnica de PPH 03 doble. 

Método: Entre marzo de 2007 y marzo de 2010, se 
incluyeron 235 pacientes mencionados con hemorroides 
en el estudio. Se excluyeron los pacientes con defaca-
ción obstructiva. La evaluación intraoperatoria para 
anopexia con doble grapado se llevó a cabo basándose 
en los criterios de prolapso ocupando la mitad o más 
de circunferencia anal y redundante tejido prolapsado 
determinado por el dilatador anal circular (CAD). Los 
pacientes que cumplen con estos criterios se presentaron 
para anopexia con doble grapas con PPH 03. Todos los 
datos clínicos y operativos fueron grabados en una base 
de datos prospectiva mantenida. 

Resultados: Entre los 142 pacientes con prolapso he-
morroidal, a 91 se les realizó un solo grapado (1-PPH03) 
y a 51 una técnica con doble grapas (2-PPH03). El 
tiempo quirúrgico promedio fue de 34.8 minutos sin 
complicaciones intraoperatorias mayores ni menores. 
La recurrencia en 48 meses fue de 1,9%. y la puntuación 
media de satisfacción fue del 8,9. 

Conclusión: La técnica de doble grapa PPH03 en 
casos seleccionados, fue igualmente segura y efi caz 
en comparación con la cirugía de una sola engrapada, 
pero con una menor incidencia de recurrencia en un 
seguimiento a mediano plazo.

Comentario: Otra variante presentada como la do-
ble sutura circular en grandes prolapsos hemorroidales 

Dr. Pablo A. Tacchi MAAC

RESÚMENES SELECCIONADOS

Patologia orifi cial

 Anal surgery

para disminuir la recidiva observada en seguimientos 
a largo plazo está siendo analizada.

A primera vista, realizar dos disparos de sutura 
mecánica en una pequeña superfi cie, con  grandes 
hemorroides no parecería lograr una mayor resección 
o una mejor pexia que con una sola.

El costo de las suturas en nuestro medio, es otra 
variable que debe ser también tenida en cuenta.

2-  Agraffectomy after low rectal stapling procedures 
for hemorrhoids and rectocele
Agrafectomía después del uso de engrapadora en 
recto inferior por hemorroides o rectocele.

S. Petersen, J. Jongen and W. Schwenk
Techniques in Coloproctology - Volume 15, Number 

3 (2011), 259-264, DOI: 10.1007/s10151-011-0704-6.

Resumen 
Propósito: Se han descrito varias secuelas que 

puedan conducir a reintervención después una muco-
sectomía rectal para hemorroides con grapadora. Una 
modalidad de tratamiento debido a las persistentes 
denuncias después de hemorroidopexia con grapadora 
(SHP) o grapado para rectocele es la llamada agrafec-
tomía (eliminación de grapas retenidas). Esta opción de 
tratamiento signifi ca un procedimiento adicional que 
puede ir desde la eliminación de los agrafes a través de 
una anoscopía a la eliminación de toda la línea básica 
con el tejido de cicatriz asociado. 

Métodos: A fi n de revisar la literatura publicada, 
hemos realizado una búsqueda en Medline, Pubmed 
y Embase usando términos diferentes para “agraffec-
tomy.” 

Resultados: Se encontraron informes de catorce 
estudios que realizan agrafectomía por diversas condi-
ciones después de grapado rectal baja de hemorroides 
o rectocele. Agraffectomy es una opción de tratamiento 
raramente mencionadas condiciones después de SHP. 
En la estenosis rectal con oclusión completa del lumen 
rectal, la eliminación de la estenosis anastomótica y de 
las grapas parece ser razonable. Lo mismo puede decirse 
de la eliminación de grapas retenidas por sangrado rectal 
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o a fi n de evitar lesiones del pene en el coito anal. En 
cambio, los informes publicados recogidos en agrafec-
tomía en esta revisión sólo proporcionan pruebas de 
bajo nivel en lo que respecta a que este procedimiento 
proporciona un alivio para otros problemas como la 
incontinencia o dolor crónico. 

Conclusiones: No existe evidencia clara que la 
agrafectomía esté indicada en otros casos que no sea 
la estenosis rectal o la hemorragia causada por los 
agrafes.

Comentario: La agrafectomía luego de la hemorroi-
deopexia con sutura mecánica, entre otras indicaciones, 
también se ha realizado por proctalgia postoperatoria 
recurrente cuando la línea de sutura queda a nivel de 
la musculatura del conducto anal y cuando los agrafes 
queden expuestos en la luz rectal, en pacientes que 
practican el coito anal.

3- Quantifying the extent of fi stulotomy. How much 
sphincter can we safely divide? A three-dimensional 
endosonographic study
Cuantifi car la magnitud de la fi stulotomía. ¿Cuánto 
esfínter podemos dividir con seguridad? Un estudio 
de ecografía tridimensional.

Marina Garcés-Albir, Stephanie Anne García-Bo-
tello, Pedro Esclapez-Valero, Angel Sanahuja-Santafé, 
Juan Raga-Vázquez, Alejandro Espi-Macías and Joaquín 
Ortega-Serrano.

International Journal of Colorectal Disease 2012 
DOI:10.1007/s00384-012-1437-3

Resumen 
Propósito: Cuantifi car la División longitudinal del 

esfínter anal interno (IAS) y del esfínter anal externo 
(EAS) después de la fi stulotomía, mediante ecografía 
endoanal tridimensional (3D-EAUS) y correlacionar los 
resultados con la incontinencia fecal postoperatoria. 

Métodos: Se realizó un estudio prospectivo, con-
secutivo desde diciembre de 2008 a octubre de 2010. 
Todos los pacientes experimentaron 3D EAUS antes y 
8 semanas después de la cirugía. Se incluyeron treinta y 
seis pacientes con fístula perianal simple. Los pacientes 
con una fístula  interesfi nteriana o transesfi nteriana baja 
(< 66% de esfínter involucrado), sin factores de riesgo 
de incontinencia, sufrieron fi stulotomía. Las medidas 
de resultado fueron la extensión longitudinal de la 
división de la IAS y EAS en relación con la longitud 
total del esfínter y continencia (puntuaciones de Jorge 
y Wexner). 

Resultados: Un año seguimiento reveló una tasa de 
recurrencia del 0%. Hubo una fuerte correlación entre 
la medición preoperatoria 3D-EAUS de la altura de la 

fístula con la postoperatoria de la división del IAS y 
EAS (p<0,001). La relación entre el nivel de división 
de EAS y la incontinencia fecal mostró una diferencia 
signifi cativa en las tasas de incontinencia entre fi stu-
lotomías limitadas a los dos tercios inferiores del EAS 
y aquellos por encima de este nivel. Cinco pacientes 
(13,9%) tuvieron peor continencia anal después de la 
cirugía, aunque este fue leve en todos los  pacientes  
(< 3/20 escala de Jorge y Wexner). No hubo ninguna 
diferencia signifi cativa en las puntuaciones de conti-
nencia antes y después de la cirugía (p > 0,05). 

Conclusiones: En pacientes sin factores de riesgo, 
la división del EAS limitada a los dos tercios inferio-
res, se asocia con excelente continencia y altas tasas 
de curación.

Comentario: La cantidad de masa esfi nteriana sec-
cionada durante una fi stulotomía por fi stula ano-rectal 
es uno de los  principales factores causales de incon-
tinencia anal. La posibilidad de evaluar a través mé-
todos ecográfi cos la localización del trayecto, permite 
determinar la cantidad de músculo que será seccionado 
en el procedimiento, los resultados funcionales a largo 
plazo califi caran la competencia de la musculatura sin 
lastimar.

4- Ligation of the intersphincteric fi stula tract (LIFT) 
to treat anal fi stula: early results from a prospective 
observational study
Ligadura del tracto fístula intersphincteric (LIFT) 
para tratar la fístula anal: primeros resultados de un 
estudio prospectivo observacional 

P. Sileri, L. Franceschilli, G. P. Angelucci, S. D’Ugo, 
G. Milito, F. Cadeddu, I. Selvaggio, S. Lazzaro and A. 
L. Gaspari

Techniques in Coloproctology - Volume 15, Number 
4 (2011), 413-416, DOI: 10.1007/s10151-011-0779-0.

Resumen 
Propósito: La ligadura del tracto fi stuloso interes-

fi nterico (LIFT), una novedosa técnica de ahorro de 
esfínter, ha sido descrito recientemente con resultados 
prometedores. Datos de la literatura son todavía escasos. 
En este estudio observacional prospectivo, presentamos 
nuestra experiencia con esta técnica. 

Métodos: Entre octubre de 2010 y abril de 2011, 
18 pacientes con fístulas ‘complejas’ sufrieron el LIFT. 
Todos los pacientes se inscribieron en el estudio des-
pués de un examen físico, incluyendo proctoscopía y 
examen digital. Con el propósito de este estudio piloto, 
las fístulas fueron clasifi cadas como complejas si cual-
quiera de las siguientes condiciones estuvieron presente: 
tracto cruzando más de 30% del esfínter externo, fístula 
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anterior en una mujer, fístula recurrente o incontinencia 
preexistente. Los extremos eran tiempo de curación, 
presencia de recurrencia, incontinencia fecal y compli-
caciones quirúrgicas de curación. 

Resultados: Diez pacientes eran hombres y 8 mu-
jeres; la edad promedio era de 39 años; el seguimiento 
mínimo fue de 4 meses. Tres pacientes requieren drenaje 
seton  y LIFT postergado. Después de la ligadura del 
tracto fi stuloso interesfi nterico, 1 paciente experimentó 
trombosis hemorroidal. Al fi nal del seguimiento, 15 pa-
cientes (83%) se curaron. Tres pacientes tenían síntomas 
persistentes y requieren nuevo tratamiento quirúrgico. 
No se observó empeoramiento de la continencia. 

Conclusiones: Los resultados de nuestro estudio 
piloto indican que este enfoque novedoso de ahorro 
del esfínter es efi caz y seguro para el tratamiento de la 
fístula anal compleja.

Comentario: El procedimiento LIFT para el trata-
miento de las fístulas anorectales muestra en la actua-
lidad una tasa de recurrencia que va del 15 al 50%. 
El aspecto a destacar de esta modalidad se enfoca en 
que no se lesiona el complejo esfi nteriano evitando el 
riesgo de incontinencia postoperatoria, que es elevado 
en fi stulas complejas y permite por este motivo realizar 
si se presenta una recidiva, otros procedimientos.

5- Initial experience of treating anal fi stula with the 
Surgisis anal fi stula plug
Experiencia inicial del tratamiento de la fístula anal 
con el tapón de fístulas anales Sugisis.

S. Chan, J. McCullough, A. Schizas, P. Vasas, A. 
Engledow, A. Windsor, A. Williams and C. R. Cohen

Techniques in Coloproctology - Volume 16, Number 
3 (2012), 201-206, DOI: 10.1007/s10151-012-0810-0

Resumen 
Propósito: Las fístulas anales complejas siguen 

siendo un reto para el cirujano colorrectal. El tapón de 

fístula anal ha sido desarrollado como un simple trata-
miento para ésta patología. Se pretende evaluar nuestra 
experiencia con el tapón de fístula anal Surgisis desde 
dos centros. 

Métodos: Se analizaron los datos prospectivamente 
recogidos de pacientes consecutivos sometidos a la 
inserción de un tapón de fístula entre enero de 2007 
y octubre de 2009. Los Surgisis fueron insertados de 
acuerdo a un protocolo estándar. Los datos recopilados 
incluyen demografía paciente, características de la fís-
tula y resultado postoperatorio. 

Resultados: Cuarenta y cuatro pacientes sufrieron 
la inserción de 62 tapones (27 hombres, edad promedio 
45,6 años), 25 de los cuales habían sido operados por 
fístula previamente. El seguimiento promedio fue de 
10.5 meses; veintidós pacientes (50%) tuvieron curación 
tras la inserción del tapón con una tasa de éxito general 
de 23 de 62 tapones insertados (35%). Diecinueve de 29 
pacientes curaron tras colocación de tapón de primera 
vez. Considerando que la recolocación del tapón fue 
exitosa en 3 de 15 pacientes (20%; p = 0.0097). Hubo 
una diferencia estadísticamente signifi cativa en la tasa 
de curación entre pacientes que tenían uno o menos 
operaciones antes del tapón de inserción (es decir, las 
fístulas simples) en comparación con los pacientes que 
necesitaron varias operaciones (18 de 24 pacientes vs 4 
de 20 pacientes; p = 0.0007). 

Conclusiones: El éxito del tratamiento con el tapón 
de fístula anal Surgisis se basa en la erradicación de la 
sepsis antes de la colocación del tapón. Lo tapones in-
sertados en tractos simples tienen un alto índice de éxito 
y la recolocación de los mismos tras el fracaso del tapón 
anterior es menos probable que sea exitoso.

Sugerimos que la colocación del tapón para fi s-
tulas sea la primera línea de tratamiento para fístulas 
simples.
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DISCUSION: Enfatizará los aspectos importantes y nuevos 
del estudio comparándolos con otros provenientes de la literatura. 
Podrá hacer sugerencias, o proponer nuevos estudios con base en los 
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el manuscrito. Todos los subsidios, becas, recursos o asignaciones 
usadas se agregaran en un pie de página.

ENVÍO DEL MANUSCRITO
Se enviarán original y dos copias (incluidos 3 juegos de las 

fi guras) a:
Sr. Editor de la Revista Argentina de Coloproctología 
Av. Córdoba 937 Piso 3º Ofs. 3 y 4
(C1054AAI) Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Fax: 54+11 4382-8311
E-mail: info@sacp.org.ar.
Debe estar acompañado de una carta fi rmada por todos los 

autores con la siguiente declaración:
“Dejo (dejamos) constancia de haber participado sufi cientemen-

te en el diseño, método, recolección, análisis e interpretación de los 
datos del trabajo. Asimismo, he (hemos) revisado la versión fi nal y 
apruebo (aprobamos) su publicación. Este trabajo no ha sido publi-
cado, ni está siendo actualmente considerado para su publicación 
en otra parte”. Firmado por todos los autores.

Debe enviarse además una copia electrónica CD o por e-mail. 
Utilizar únicamente Word (Microsoft) como procesador de texto. 
Escribir con letra ARIAL tamaño 12, a doble espacio y sin justifi car 
con sangrías.

LISTADO RAPIDO PARA
LA PREPARACION DEL TRABAJO

• Original y dos copias y CD (o formato digital por 
e-mail)

• Tablas, fi guras y gráfi cos deben ir en hojas por 
separado al fi nal del trabajo

• Referencias bibliográfi cas en hoja aparte
• Pagina inicial con datos del autor responsable 

(teléfono, dirección, fax, mail)
• Numere todas las páginas (arriba derecha)
• Escribir en formato tipo word, doble espacio, letra 

arial tamaño 12 sin justifi car con sangrías (no usar 
formato pdf)

• Permiso escrito para reproducir tablas, fi guras y 
fotos de otros autores

• Carta de Enunciado de Responsabilidad Científi ca
• Confl ictos de interés
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