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Avastin® Bevacizumab. Roche. Concentrado para solucion para infusion. Antineoplasico. Expendio hajo receta archivada. Industria Norteamericana. Composicion: Cada vial de 4 ml contiene 100 mg de bevacizumab (25 mg/ml), en un excipiente compuesto por trehalosa
dihidrato, fosfato sodico, fosfato monosddico monohidrato, polisorbato 20 y agua para inyectables c.s. Cada vial de 16 ml contiene 400 mg de bevacizumab (25 mg/ml), en un excipiente compuesto por trehalosa dihidrato, fosfato sadico, fosfato monosddico monohidrato,
polisorbato 20 y agua para inyectables c.s. Accion terapéutica: Antineoplasico. Indicaciones: Avastin® (bevacizumab) estd indicado en combinacién con quimioterapia basada en fluoropirimidinas para el tratamiento de pacientes con carcinoma metastasico de colon o recto.
Avastin® estd indicado en combinacion con paclitaxel para el tratamiento de primera linea de pacientes con cancer de mama metastdsico. Avastin® estd indicado, en combinacion con capecitabina, para el tratamiento de primera linea de pacientes con cancer de mama
metastasico, en los que no se considere apropiado el tratamiento con otras opciones de quimioterapia que incluyan taxanos o antraciclinas. Avastin® esta indicado, asociado a quimioterapia basada en platino, para el tratamiento de primera linea de pacientes con cancer de
pulmdn no microcftico avanzado no resecable, metastasico o recidivante, salvo los que tengan un tipo histoldgico con predominio de células escamosas. Avastin® estd indicado en combinacion con interferon alfa-2a para el tratamiento de primera linea de pacientes con cancer
de células renales avanzado y/o metastasico. Avastin® estd indicado como monoterapia en glioblastoma recaido a Temozolamida. Avastin® estd indicado en combinacion con carboplatino y pacitaxel para el tratamiento de primera linea del cancer avanzado (estadios FIGO
[1IB, lIIC'y V) de ovario epitelial, trompa de Falopio, o peritoneal primario. Bevacizumab esta indicado en combinacion con carboplatino y gemcitabina para el tratamiento de pacientes adultos con cancer de ovario epitelial sensible al platino después de la primera recaida,
carcinoma de trompa de Falopio, o carcinoma peritoneal primario que no hayan recibido tratamiento previo con bevacizumab, otros inhibidores del factor de crecimiento del endotelio vascular (VEGF) o agentes dirigidos frente a receptores VEGF. Caracteristicas farmacoldgicas.
Grupo farmacoterapéutico: Agentes antineoplasicos, anticuerpo monoclonal. Cadigo ATC: LOTXCO7. Mecanismo de accion: Bevacizumab se une al factor de crecimiento del endotelio vascular (VEGF), factor clave de la vasculogénesis y [a angiogénesis, inhibiendo asfla uni6n
de éste a sus receptores Fit-1 ?VEGFR-U y KDR (VEGFR-2), situados en la superficie de las células endoteliales. La neutralizacion de la actividad bioldgica del VEGF produce una regresion de la vascularizacion de los tumores, normaliza ra vasculatura residual del tumor e inhibe
|a neovascularizacion tumoral, inhibiendo asf el crecimiento del tumor. Posologiay formas de administracion: Avastin® debe administrarse bajo la supervision de un médico con experiencia en el empleo de medicamentos antineapldsicos. Se recomienda continuar el tratamiento
hasta la progresion de la enfermedad subyacente. La dosis inicial debe administrarse en infusion intravenosa durante 90 minutos. Si se tolera bien la primera infusion, la sequnda puede administrarse durante 60 minutos. Si se tolera bien la infusion de 60 minutos, todas las
infusiones siguientes se pueden administrar durante 30 minutos. Las infusiones de Avastin® no deben administrarse o mezclarse con soluciones de dextrosa. No se debe administrar en infusion intravenosa rapida ni en bolo. Carcinoma metastasico de colon o de recto (CCRm):
La dosis recomendada de Avastin® es de 5 mg/kg o 10 mg/kg de peso corporal administrados como infusion intravenosa una vez cada 2 semanas o de 7,5 mgrkg o 15 mg/kg de peso corporal administrados una vez cada 3 semanas. No se recomienda la reduccion de la dosis
en caso de aparicion de reacciones adversas. Si es necesario, el tratamiento debe interrumpirse permanente o temporalmente. Cancer de mama metastdsico (CMm): La dosis recomendada de Avastin® es de 10 mg/kg de peso corporal una vez cada 2 semanas o de 15 mglkg
de peso corporal una vez cada 3 semanas administrados como infusion intravenosa. Cancer de pulmén no microcitico (CPNM): Avastin® se administra en combinacion con quimioterapia basada en platino durante 6 ciclos de tratamiento, sequido de Avastin® en monoterapia
hasta la progresion de la enfermedad. La dosis recomendada de Avastin® es de 7,5 mg/kg o 15 mg/kg de peso corporal administrados como infusion intravenosa una vez cada 3 semanas. En los pacientes con CPNM se ha demostrado el beneficio clinico con las dosis tanto de
7,5mg/kg como de 15 mg/kg. Cancer de células renales avanzado y/o metastasico (CRm): La dosis recomendada de Avastin® es de 10 mg/kg de peso corporal administrados como infusion intravenosa una vez cada dos semanas. Glioblastoma: la dosis recomendada de Avastin®
es de 10 mgtkg cada 2 semanas. Cancer de ovario epitelial, trompa de Falopio o peritoneal primario: Avastin® se administra en combinacion con carboplatino y paclitaxel durante 6 ciclos de tratamiento, sequido de un uso continuado de Avastin® en monoterapia hasta la
progresion de [a enfermedad o hasta un maximo de 15 meses o toxicidad inaceptable, lo que ocurra primero. Poblaciones especiales. Nifios y adolescentes: No se ha estudiado la seguridad y eficacia en nifios y adolescentes. Avastin® no estd recomendado para su empleo en
nifios debido a [a ausencia de datos sobre sequridad y eficacia. Ancianos: No es necesario un ajuste de dosis en los ancianos. Insuficiencia renal: No se ha estudiado la sequridad y la eficacia en pacientes con insuficiencia renal. Insuficiencia hepatica: No se ha estudiado la
sequridad y la eficacia en pacientes con insuficiencia hepatica. Preparacion para la administracion: Avastin® no contiene ninglin conservante antimicrobiano, por lo tanto, se debe tener precaucion para asegurarla esterilidad de la disolucion preparada. La solucion de Avastin®
solamente debe ser preparada por un profesiona\ dela salud en condiciones asépticas. Extraer la cantidad necesaria de bevacizumab y diluir con solucion inyectable de cloruro sédico al 0,9% hasta el volumen requerido para la administracion, manteniendo una concentracion
final de bevacizumab dentro del intervalo de 1,4-16,5 mg/ml. Se deberd desechar toda porcion no utilizada del vial, ya que este producto no contiene conservantes. No se ha observado ninguna incompatibilidad entre Avastin® y el equipo de infusién o as bolsas de cloruro de
polivinilo o polioefina. Contraindicaciones: H\persenswblhdad al principio activo 0 a cualquiera de sus excipientes; H|persenswb\hdad a los productos derivados de células de ovario de hamster chino (CHO) o a otros anticuerpos recombinantes humanos o humanizados. Embarazo
(véase Precauciones y advertencias - Fertiidad, embarazo ylactancia). Uso en oftalmologfa. Precauciones y Advertencias: Perforaciones gastrointestinales. Los pacientes pueden tener un riesgo aumentado de perforacion gastrointestinal durante el tratamiento con Avastin®.
En pacientes con carcinoma metastasico de colon o de recto, el proceso inflamatorio intraabdominal puede ser un factor de riesgo para perforaciones gastrointestinales, por o que se debe tener precaucion cuando se trate a estos pacientes. Se debe interrumpir en forma
permanente el tratamiento en pacientes que desarrollen una perforacion gastrointestinal. Fistulas: Los pacientes pueden tener un riesgo aumentado de desarrollar fistulas durante el tratamiento con Avastin®. En pacientes con fistula traqueoesofagica (TE) o con cualquier fistula
de Grado 4 se debe interrumpir permanentemente el tratamiento con Avastin®. Se dispone de informacion limitada acerca del uso continuado de Avastin® en pacientes con otro tipo de fistulas. En aquellos casos de fistula interna que no se presenten en el tracto gastrointestinal,
se debe considerar la interrupcion del tratamiento con Avastin®. Complicaciones ena cicatrizacion: Avastin® puede influir negativamente en el proceso de cicatrizacion. No debe iniciarse la terapia por lo menos durante los 28 dias siguientes a unaintervencion de cirugia mayor
ohasta que la herida quirdrgica haya cicatrizado completamente. Se interrumpira la administracion de Avastin® en aquellos pacientes que presenten complicaciones de la cicatrizacion durante el tratamiento, hasta que la herida haya cicatrizado completamente. Debe aplazarse
[a terapia cuando se vayan a realizar intervenciones quirdrgicas programadas. Hipertension: Se ha observado una mayor incidencia de hipertension en pacientes tratados con Avastin®. Los datos de seguridad clinica sugieren que es probable que la incidencia de hipertension
sea dependiente de la dosis. Se debe controlar adecuadamentela hipertensidn preexistente antes de comenzar el tratamiento con Avastin®. Se recomienda monitorizar la tension arterial durante el tratamiento. En la mayorfa de los casos, la hipertensién se controld satisfactoria-

mente utilizando el tratamiento antihipertensivo estandar adecuado para la situacion individual del paciente afectado. En pacientes que reciban un tratamiento de quimioterapia basada en cisplatino no se aconseja la utilizacion de diuréticos para controlar la hipertension. El
tratamiento con Avastin® debe interrumpirse en forma permanente sila hipertension clinicamente significativa no se puede controlar adecuadamente con el tratamiento antihipertensivo o si el paciente desarrolla crisis hipertensivas o encefalopatia hipertensiva. Sindrome de
Leucoencefalopatia Posterior Reversible (SLPR): Se han notificado casos raros de pacientes tratados con Avastin® que han desarrollado signos y sintomas que concuerdan con el Sindrome de Leucoencefalopatia Posterior Reversible (SLPR). En los pacientes que desarrollen SLPR
estd recomendado el tratamiento de los sintomas especificos, incluyendo el control de la hipertension, junto con la interrupcion del tratamiento con Avastin®. No se conoce la sequridad de la reiniciacion de la terapia con Avastin® en pacientes que hayan experimentado
previamente el SLPR. Proteinuria: Los pacientes con antecedentes de hipertension pueden tener un mayor riesgo de proteinuria durante el tratamiento con Avastin®. Existen datos que sugieren que la proteinuria de todos los grados puede estar relacionada con la dosis. Se
recomienda monitorizar la proteinuria mediante anlisis de orina empleando tiras reactivas antes y durante la terapia. Se debe interrumpir en forma permanente el tratamiento en pacientes que desarrollen proteinuria de Grado 4 (sindrome nefrdtico). Tromboembolismo arterial:
La incidencia de casos de tromboembolismo arterial, incluyendo accidentes cerebrovasculares (ACVs), ataques isquémicos transitorios (AlTs) e infartos de miocardio (IMs) fue mayor en los pacientes que recibieron Avastin® en combinacion con quimioterapia en comparacion
con aquellos que solo recibieron quimioterapia. Los pacientes tratados con Avastin® junto con quimioterapia que tengan antecedentes de tromboembolismo arterial o sean mayores de 65 afios tienen un riesgo aumentado de suffir acontecimientos tromboembolicos arteriales
durante el tratamiento. Se debe tener precaucion cuando se traten estos pacientes con Avastin®. Se debe interrumpir permanentemente el tratamiento de los pacientes que sufran acontecimientos tromboembolicos arteriales. Tromboembolismo venoso: Los pacientes tratados
con Avastin® pueden tener un riesgo de sufrir acontecimientos tromboembélicos venosos, incluyendo embolismo pulmonar. El tratamiento con Avastin® se debe interrumpir en pacientes con embolismo pulmonar que amenace la vida (Grado 4) y los pacientes Grado 3 requieren
una monitorizacion rigurosa. Hemorragia: l riesgo de hemorragia en el SNC en pacientes con metdstasis del SNC tratados con Avastin® no se ha podido evaluar, puesto que estos pacientes fueron excluidos de los ensayos clinicos. Los pacientes tratados con Avastin® tienen
un mayor riesgo de hemorragia, especialmente hemorragia asociada con el tumor. Se debe interrumpir en forma permanente el tratamiento con Avastin® en pacientes que desarrollen hemorragia de Grados 3 6 4 durante la terapia con Avastin®. No existe informacion sobre
el perfil de sequridad de Avastin® en pacientes con didtesis hemorragica congénita, coagulopatia adquirida o en aquellos que estan recibiendo dosis completas de anticoagulantes para el tratamiento del tromboembolismo antes del inicio de la terapia con Avastin®, ya que
estos pacientes fueron excluidos de los ensayos linicos. Por lo tanto, se debe tener precaucion antes de iniciar la terapia en estos pacientes. Sin embargo, los pacientes que desarrollaron trombosis venosa durante el tratamiento aparentemente no tuvieron una mayor incidencia
de hemorragia de Grado 3 o superior cuando fueron tratados con dosis completas de warfarina concomitantemente con Avastin®. Hemorragia pulmonar/Hemoptisis: Los pacientes con cancer de pulmon no microcitico tratados con Avastin® pueden tener riesgo de hemorragia
pulmonarthemoptisis grave, en algunos casos mortal. Los pacientes con hemorrafg\'a pulmonar/hemoptisis reciente (> 2,5 ml de sangre roja) no deben ser tratados con Avastin®. Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC): Se debe tener precaucion cuando se trate con Avastin®
a pacientes con enfermedad cardiovascular clinicamente significativa o con insuficiencia cardiaca congestiva preexistente. La mayoria de los pacientes que desarrollaron ICC tenfan cancer de mama metastasico y habfan recibido previamente tratamiento con antracicilinas,
radioterapia sobre |a pared tordcica izquierda o tenian otros factores de riesgo para el desarrollo de ICC. En los pacientes del ensayo clinico AVF3694g que recibieron tratamiento con antraciclinas y que no habfan recibido antraciclinas anteriormente, no se observo aumento en
[a incidencia de ICC de cualquier grado en el grupo tratado con antraciclina mas bevacizumab en comparacion con el grupo tratado solo con antraciclinas.Los eventos de ICC de grado 3 o superiores fueron algo més frecuentes entre los pacientes tratados con bevacizumab en
combinacion con quimioterapia que en los pacientes tratados solo con quimioterapia. Esto es concordante con los resultados en pacientes de otros ensayos en cancer de mama metastasico que no recibieron tratamiento concomitante con antraciclinas (véase Reacciones
adversas). Neutropenia e infeccion: En los pacientes tratados con algunos regimenes de quimioterapia mielotoxica mas Avastin® se ha observado un aumento de la incidencia de neutropenia severa, neutropenia febril o infeccion asociada con neutropenia severa (incluyendo
casos fatales), en comparacion con pacientes tratados solamente con quimioterapia. Reacciones de hipersensibilidad/reacciones a la perfusion: Existe el riesgo de que los pacientes presenten una reaccion a la perfusion o reaccion de hipersensibilidad. Se recomienda una
observacion estrecha del paciente durante y después de la administracion de bevacizumab, al igual que con cualquier otra perfusion de una anticuerpo monaclonal humanizado. Si apareciera una reaccion, debe interrumpirse la perfusion y se deben administrar los tratamientos
médicos adecuados. No se considera necesario administrar premedicacion de forma sistematica. Osteonecrosis del maxilar: Se han notificado casos de ONM en pacientes oncoldgicos tratados con Avastin®, la mayoria de los cuales habian recibido tratamiento previo o
concomitante con hisfosfonatos por via intravenosa y en estos casos la ONM es un riesgo identificado. Se debe proceder con precaucion cuando se administran simulténea o secuencialmente Avastin® y bisfosfonatos IV. Los procesos dentales invasivos también estan
identificados como un factor de riesgo. Antes de comenzar el tratamiento con Avastin® se debe considerar llevar a cabo un examen dental y una apropiada odontologia preventiva. En aquellos pacientes que hayan recibido previamente o que estén recibiendo bisfosfonatos IV
deben evitarse los procesos dentales invasivos siempre que sea posible. Trastornos oculares: Se han notificado reacciones adversas tras el uso intravitreo fuera de indicacion. Estas reacciones incluyeron endoftalmitis infecciosa, inflamacion intraocular como endoftalmitis estéril,
Uveitis, y vitritis, desprendimiento de reting, desgarro del epitelio pigmentoso de la retina, presion intraocular aumentada, hemorragia intraocular como hemorragia del vitreo 0 hemorragia retiniana y hemorragia conjuntival. Algunas se manifestaron como reacciones adversas
graves. Insuficiencia ovarica/Fertilidad: Avastin® puede afectar a fertilidad femenina. Por o tanto, las estrategias de preservacion de la fertilidad se deben tratar con las mujeres de edad fértil antes de iniciar el tratamiento con Avastin®. Efectos sobre la capacidad para conducir
y utilizar maquinas: Todavia no se han llevado a cabo estudios pertinentes sobre los efectos de Avastin® sobre la capacidad de conducir vehiculos y utilizar maquinaria. Sin embargo, no existen evidencias de que el tratamiento con Avastin® provogue un aumento en los efectos
adversos que pudieran provocar un deterioro de la capacidad intelectual o para conducir o utilizar maquinas. Embarazo (categorfa C): No existen datos sobre el tratamiento con Avastin® en mujeres embarazadas. Los estudios realizados en animales han mostrado toxicidad
reproductiva, incluyendo malformaciones. Dado que se sabe que las 1gGs atraviesan la placenta, se espera que Avastin® inhiba la angiogénesis en el feto, y, por lo tanto, se sospecha que provoca defectos congénitos graves si se administra durante el embarazo. Avastin® esta
contraindicado durante el embarazo. Las mujeres en edad fértil deben utilizar medidas eficaces durante y hasta 6 meses después de finalizar el tratamiento. Lactancia: No se sabe si bevacizumab se excreta en la leche materna. Dado que la IgG materna se excreta en laleche y
que bevacizumab puede afectar negativamente el crecimiento y desarrollo del nifio, se debe interrumpir a lactancia materna durante la terapia y durante por lo menos los 6 meses posteriores a la administracion de la Gltima dosis de Avastin®. Interacciones: Efecto de agentes
antineoplasicos en [a farmacocinética de bevacizumab. No se han observado interacciones farmacocinéticas clinicamente relevantes en la disponibilidad de Avastin® con la administracion concomitante de quimioterapia segun los resultados de un analisis de farmacocinética
poblacional. Efecto de bevacizumab en la farmacocinética de otros agentes antineoplasicos. Los resultados de estudios de interaccin farmacoldgica demostraron que bevacizumab no tiene un efecto significativo en la farmacocinética de: irinotecan, capecitabin, oxaliplatino,
interferdn alfa-2° y cisplatino. No se permiten extraer conclusiones firmes acerca del efecto de bevacizumab en la farmacocinética de gemcitabina. No se han establecido la sequridad y la eficacia de la administracion concomitante de radioterapia y Avastin®. Anticuerpos
monoclonales dirigidos al EGFR en combinacion con diferentes regimenes de bevacizumab. No se han realizado estudios de interaccion. Para el tratamiento del CCRm los anticuerpos monoclonales dirigidos al EGFR no se deben administrar en combinacion con regimenes de
quimioterapia que contengan bevacizumab. Los resultados de dos estudios aleatorizados, Fase I1l, PACCE y CAIRO-2 en pacientes con CCRm, sugieren que el uso de anticuerpos monoclonales anti-EGFR, panitumamab y cetuximab respectivamente, en combinacion con
bevacizumab mas quimioterapia, se asocia a un descenso de la sobrevida libre de progresion y/o de la sobrevida globaly con unincremento de la toxicidad, si se compara con sdlo bevacizumab més regimenes de quimioterapia. Reacciones adversas: El perfil de sequridad global
de Avastin® esta basado en los datos de mas de 20.000 pacientes con varios tipos de cancer, tratados en su mayorfa con Avastin® en combinacién con quimioterapia en ensayos clinicos. Los efectos adversos més severos asociados con Avastin® fueron: perforaciones
gastrointestinales; hemorragia, incluyendo hemorragia pulmonar/hemoptisis, més frecuente en pacientes con cancer de pulmon no microcitico. Tromboembolismo arterial: En los ensayos clinicos las reacciones adversas observadas globalmente con mayor frecuencia en pacientes
tratados con Avastin® fueron: hipertension, fatiga o astenia, diarreay dolor abdominal. Los andlisis de los datos de sequridad clinica sugieren que la incidencia de hipertension y proteinuria durante la terapia con Avastin® probablemente sea dosis-dependiente. Otras reacciones
adversas notificadas durante la experiencia poscomercializacion: Perforacion del septum nasal, hipertension pulmonar. Pacientes ancianos: En los ensayos clinicos randomizados, la edad mayor de 65 afios estaba asociada con un aumento del riesgo de acontecimientos
tromboembolicos arteriales, incluyendo accidentes cerebrovasculares, ataques isquémicos transitorios e infartos de miocardio. Otras reacciones durante el tratamiento con Avastin® que se observaron con una mayor frecuencia en pacientes mayores de 65 afios fueron
leucopenia y trombocitopenia de Grados 3-4; y neutropenia, diarrea, nauseas, cefalea y fatiga de todos los grados en comparacion con los de edad menor de 65 afios. No se observd un aumento en la incidencia de otras reacciones, incluyendo perforacion gastrointestinal,
complicaciones en la cicatrizacion, hipertension, proteinuria, insuficiencia cardiaca congestiva y hemorragia, en los pacientes ancianos (mayores de 65 afios) tratados con Avastin® en comparacion con los pacientes menores de 65 afios tratados con Avastin®. Alteraciones de
[aboratorio: La disminucién del recuento de neutrdfilos y del recuento de glébulos blancos yla presencia de proteinas en la orina pueden estar asociadas con el tratamiento con Avastin®. En los ensayos clinicos, globalmente, las siguientes anomalias de laboratorio de Grados
3 y 4 aparecieron en pacientes tratados con Avastin® con por o menos 2% de diferencia en comparacion con los grupos control correspondientes: hiperglucemia, disminucin de hemoglobina, hiperpotasemia, hiponatremia, disminucidn del recuento de glébulos blancos,
aumento de la Razon Normalizada Internacional (INR). Sobredosificacion: La dosis més alta ensayada en el ser humano (20 mg/kg de peso corporal, por via intravenosa, cada 2 semanas) se asocio con migrafia grave en varios pacientes. Ante la eventualidad de una
sobredosificacion concurrir al Hospital més cercano o comunicarse con los Centros de Toxicologia: Hospital de Pediatria Dr. Ricardo Gutiérrez: (011) 4962-6666/2247, Hospltal A.G. Posadas: (011) 4654-6648/4658-7777. Incompatibilidades: Se ha observado que el perfil de
degradacion de bevacizumab depende de la concentracion cuando se diluye con soluciones de dextrosa (5%). Periodo de validez: Se ha demostrado la estabilidad quimica y fisica en uso entre 2°Cy 30°C durante 48 horas una vez diluido con una solucion inyectable de 9 mg/ml
(0,9%) de cloruro sddico. Desde el punto de vista microbioldgico, el producto debe ser usado inmediatamente. Sino se utiliza en forma inmediata, el tiempo y las condiciones de almacenamiento hasta su empleo serdn responsabilidad del usuario y normalmente no deberian
ser superiores a 24 horas entre 2°Cy 8°C, a menos que la dilucion se haya realizado bajo condiciones asépticas controladas y validadas. Precauciones de conservacion especiales: Los viales deben conservarse en heladera a 2°C-8°C. Conservar el vial en el embalaje exterior para
proteger su contenido de la luz. No congelar. “Mantenga los medicamentos fuera del alcance de los nifios”. Este medicamento no debe ser utilizado después de la fecha de vencimiento indicada en el envase. Nota: “Este medicamento debe ser usado exclusivamente bajo
prescripcion y vigilancia médica y no puede repetirse sin nueva receta médica”. Presentacion: Vial de 4 ml con 100 mg (25mg/mi) envase con 1. Vial de 16 ml con 400 mg (25mg/ml) envase con 1. NI (Ovario en recaida) + O (TML) + RI. Resumido del Prospecto aprobado por
ANMAT: 27 de Marzo 2013. Incluye informacion de sequridad actualizada hasta los CDS: 23.0C + 25.0C.
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Sesion publica solemne, 12 de abril 2013
Maestro de la coloproctologia
Distincion otorgada al Prof. Dr. Hugo Rubén Amarillo

Prof. Dr. Arturo Heidenreich*

*Maestro de la Coloproctologia y Miembro Honorario Asociacién Argentina de Cirugia y Sociedad Argentina de Coloproctologia

Tengo el honor de presentar a mi amigo y discipulo el
Profesor Hugo Rubén Amarillo, que desde muy joven se
destacé en la Cirugia y en la Coloproctologia.

Formé parte de la tercera promocion de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional de Tucuman crea-
da en el afio 1950.

A raiz de haber decretado la Revolucién Libertadora en
1955, el cierre de todas las Universidades del pais con ex-
cepcién de la de Cérdoba, los estudiantes tucumanos que
no pudieron trasladarse a esa casa de estudios, solicitaron
al director del Hospital Angel Cruz Padilla les permitiera
concurrir a las Guardias para continuar con su aprendizaje
préctico con los enfermos.

Aceptada esa sugerencia se alivié el trabajo de los cua-
tro unicos Médicos de Guardia que cubrian solos todas las
emergencias del Hospital, y se incrementé la formacién
préctica y adquisicién de conocimientos de los alumnos.

De esta manera Hugo, como yo, nos enamoramos de la
cirugia al efectuar nuestra primera apendicectomia en el
segundo afio de prictica. Ambos tenemos en comun el ha-
bernos formado con discipulos de la Escuela Finochietto.

Prof. Dr. Hugo Rubén Amarillo

Hugo se adiestré en el Servicio de Cirugia General del
Hospital Padilla, Sala I, dirigido por el Dr. Alejandro To-
rres Posse (1909-1980), recibido en la Facultad de Medi-
cina de Buenos Aires, que se radicé en Tucumdn, luego de
un periodo de aprendizaje en el Hospital Rawson en los
Servicios de los hermanos Enrique (1881-1948) y Ricar-
do (1888-1962) Finochietto.

El Dr. Alejandro, como le gustaba que lo llamaran, era
un clinico sagaz y un habilidoso cirujano que operaba con
sencillez, y sus delicadas maniobras lo hacian de gran efi-
cacia que se traducia en los buenos resultados postopera-
torios. Impuso orden y normas en la sala de internacién y
en el quiréfano, exigiendo un riguroso cumplimiento del
horario.

Hugo comentaba su examen de Clinica Quirdrgica, del
6° afio de su Carrera, que habia versado sobre megacolon,
cuando un compafiero de Guardia le informa que habia
ingresado un paciente con un vélvulo de sigmoides. Ayu-
dado por el Médico Interno le efectiia una desvolvulaciéon
simple y colopexia, intervencién habitual en esa época.

Reflexiona luego que el haber sido colénica su primera
intervencion mayor, dedicara con el correr de los afios sus
esfuerzos para tratar el megacolon y sus complicaciones, y
por extension hacerse coloproctélogo.

Tiene Hugo un emocionado recuerdo de sus compafieros
de Guardia donde nacié y se forjé la “mistica del Hospital
Padilla” basada en disciplina en el trabajo, dedicacién per-
manente, desinterés pecuniario y por sobre todo: respeto
por los pacientes y amor por el Hospital.

Torres Posse al no tener Encargado de Proctologia en su
Servicio subsana esta falencia impulsando a Hugo a espe-
cializarse en un servicio de jerarquia, y fue asi como éste se
integra al Sector Proctologia de la Sala XV del Hospital
Guillermo Rawson de la Capital Federal durante el afio
1969, época en la que comienza nuestra amistad.

A su regreso a Tucumidn, en 1970, Hugo se hace car-
go del consultorio externo de Proctologia en el Servicio
de Torres Posse en su amado Hospital Padilla, le asignan
un sector de camas, la mayoria siempre ocupadas por pa-
cientes con megacolon, y comienza a emplear los procedi-
mientos alternativos sin internacion para el tratamiento de
las hemorroides (esclerosantes, ligaduras eldsticas, criote-
rapia y fotocoagulacion infrarroja).

En 1974 el hospital compra un colonoscopio con el que
el diagnéstico, la prevencién y el tratamiento temprano del
cancer colorrectal se consiguen. Desde 1981, nuevo sal-
to hacia adelante, se comienzan a emplear las anastomo-
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sis mecdnicas. Todo esto asociado a la cirugia laparoscopi-
ca y robética, la videocdpsula, las prétesis autoexpandibles
y la terapia génica auguran un futuro promisorio a la Co-
loproctologia.

Hugo R. Amarillo representa la culminacién del esfuer-
zo de las comunidades médicas de algunas capitales pro-
vinciales para desarrollar una especialidad. La Coloproc-
tologia tucumana comenzé en 1916, fecha en la que el Dr.
José Olmos empezé a operar hemorroides. La antorcha
pasé al correntino Julio U. Leites (1910-1999) graduado
en la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos
Aires en 1937, que fue discipulo de Alberto Garcia Mata
(1903-1966) y de Arnaldo Yédice (1897-1993) e inici6 la
especialidad en Tucumaén.

De su también exitosa vida familiar diremos que Hugo
R. Amarillo estd casado con Maria Cristina Velarde, que le
ha dado 3 hijos, de los que el mayor Marcelo se dedica la
diagnéstico por imédgenes y Hugo, el segundo, es cirujano
coloproctélogo. Ambos terminaron su formacién en Bue-
nos Aires, regresaron a Tucumén donde acttan, el tercero
Fernando es ingeniero informitico y se desempefia en la
Capital Federal.

La Carrera Académica de Hugo es muy meritoria por el
sacrificio que representa para un médico que vive en San

Miguel de Tucumdn, a 1300 kilémetros de Buenos Aires,
tener que trasladarse semanalmente para asistir a las re-
uniones de Comisién Directiva de la Sociedad Argenti-
na de Cirugia, es decir que recorrié 171.000 kilémetros en
colectivo y 62.000 en avién, que suman 233.000 Km, mis
de los 2/3 de la distancia de la Tierra a la Luna (384.000
Km) la mayor parte de las veces viajé en colectivo, por ha-
cerse cargo la Asociacién Argentina de Cirugia de los pa-
sajes en avidn recién cuando fue Presidente (2006-2007).

Su carrera Hospitalaria culminé con el cargo de Jefe de
Departamento de Cirugia del Hospital Padilla y en 1a Do-
cencia fue Titular de la III Citedra de Cirugfa, Director
de la Carrera de Doctorado en Medicina, Profesor Con-
sulto y Vicedecano de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad Nacional de Tucuman.

Es Miembro Correspondiente Nacional de la Academia
Argentina de Cirugia y Miembro, de la recién creada Aca-
demia de Ciencias de la Salud de Tucumin.

El merecido Honor que le confiere hoy la Sociedad Ar-
gentina de Coloproctologia al Profesor Hugo R. Amarillo
la enaltece, al designar “Maestro” a un profesional dedica-
do, justo, inteligente, con gran espiritu de sacrificio, que es
motivo de admiracién y deseos de parecerse de sus cole-
gas y amigos.

Discurso del Prof. Dr. Hugo Rubén Amarillo*

*Miembro Honorario Asociacién Argentina de Cirugia y Sociedad Argentina de Coloproctologia

Estimado Fabio y Autoridades presentes

Arturo: querido maestro y amigo, gracias por su elogiosa
presentacién fruto de nuestra cimentada amistad a lo largo
de mids de 40 afios.

Colegas, amigos. Sefioras y sefiores:

Quiero agradecer a la HCD y a todos aquellos que en la
Asamblea del afio pasado me designaron “Maestro de la
Coloproctologia”. Es un gran honor tal designacién, aun-
que despierta en mi sentimientos encontrados, pues me da
la sensacién, por un lado, que con esta designacién he lle-
gado al final de un camino en el ejercicio de la especiali-
dad; por el otro pienso que no es asi. He tenido mucho
tiempo para hacer cosas y espero tener largo tiempo por
delante, ya que este premio lo recibo absolutamente cons-
ciente de que adn resta mucho por hacer.

Valoro en toda su magnitud y considero que esta distin-
cién que hoy recae en mi persona es un reconocimiento de
nuestra Sociedad a todos los coloproctélogos del interior
del pais, que con su esfuerzo y muchas veces con recursos
limitados difunden la especialidad.

Es el momento también de decir que deseo compartir
esta distincién con todos esos viejos amigos sin cuya ayu-
da, con quienes disfrutamos gratos momentos en el ejerci-

cio de nuestra especialidad, sin cuyo acompafiamiento no
hubiera podido realizar todo lo que Arturo ha menciona-
do sobre mi vida. Mi satisfaccién es ain mayor al ver que
nuestra Sociedad mantiene entre sus socios fuertes lazos
de unién, que a mi modo de ver la hacen distintas de otras
sociedades. Cuando quiero conocer una sociedad no pre-
gunto por sus estatutos 6 reglamentos, sino por quienes la
constituyen y trabajan por ella.

He tenido el privilegio de haberme incorporado a la So-
ciedad cuando me inicié como especialista, encontrando
aqui el afecto de colegas quienes me regalaron su amis-
tad y a quienes agradezco el haberme permitido desarro-
llar una relacién humana inolvidable.

Las personas como parte integrante de una sociedad al
elegir un camino eligen también un destino. Camino y
destino son partes integrantes de un viaje hacia el futuro.
Asi llegué a este momento tan importante para mi don-
de puedo decir con orgullo que el destino me condujo a
ser una pequefia parte de esta Sociedad, pero a la vez a un
gran grupo de amigos.

Quiero expresarles humildemente que creo que cum-
pli con mi vocacién y deber; a esta distincién la recibo, en
consecuencia, como un reconocimiento al deber cumplido
haciendo mias las palabras de Jean Baptista Massieu “La
gratitud es la memoria del corazén”.
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Neuroestimulacién del Nervio Tibial Posterior. Impacto

en el Score de Incontinencia. Resultados Iniciales

Fernando G. Bugallo!, Luis Diaz', Juan C. Patrén Uriburu', Mariano Cillo? Brenda Tanoni?,
Diego Estefania’, Carlos Tyrrell', Mario Salomén*
Servicio de Coloproctologia, Hospital Britédnico de Buenos Aires
1Staff, YJefe Residentes, *Residentes, “Jefe de Servicio

RESUMEN

Antecedentes: La incontinencia fecal es una afeccion cuya causa es multifactorial y que tiene un profundo impacto en la
calidad de vida.

La neuroestimulacion del Nervio Tibial Posterior es una opcion de tratamiento de la incontinencia fecal, cuya caracteristica
es de ser mini-invasiva. Los resultados iniciales son inciertos.

Objetivo: Valorar la eficacia de la neuroestimulacién del Nervio Tibial Posterior en pacientes con incontinencia fecal
Material y Métodos: Se realiz6 un trabajo prospectivo, longitudinal, piloto, no controlado. Durante el periodo entre enero
de 2010 a junio de 2011, 14 pacientes fueron tratados con NTP. Todos los pacientes fueron evaluados con ecografia
endoanal de 360 grados y manometria anal. Cada paciente completo el score de incontinencia de Jorge-Wexner.
Resultados: Todos los pacientes toleraron el procedimiento, no registrandose complicacion alguna. El score de
Incontinencia de Jorge- Wexner, previo al tratamiento, tuvo una media de 10,7 (DS: 3,7). En la 6ta sesién la media del
score fue de 6,4 (DS: 2,5); mientras que en la sesién 12 dicho score presento un valor de 1,5 (DS: 1,5).

Conclusién: La estimulacion del nervio Tibial Posterior es una opcion de tratamiento minimamente invasivo y eficaz, para
pacientes con incontinencia fecal.

Palabras Clave: Incontinencia Fecal, Neuroestimulacion, Tibial Posterior.

ABSTRACT

Background: Fecal incontinence is a condition with a multifactorial cause, and that has a profound impact on quality of life.
Objective: To evaluate the efficacy of the posterior tibial nerve neurostimulation in patients with fecal incontinence.

Patients and Methods: We performed a prospective, uncontrolled pilot study. During the period from January 2010 to June

2011, 14 patients were treated NTP. Endoluminal ultrasound and anal manometry were also performed in each patient. All patients
completed the Wexner Fecal Continence Scale, a fecal incontinence scale.

Results: All patients tolerated the procedure without complications. The Jorge-Wexner incontinence score before treatment had a
mean of 10.7 (SD 3.7). At the 6th session, the average score was 6.4 (SD: 2.5). While in session 12, this score had a value of 1.5 (SD

1.5).

Conclusion: Percutaneous tibial nerve stimulation is a minimally invasive and effective treatment option for patients with fecal

incontinence

Keywords: Peripheral Neuromodulation, Fecal Incontinence, Percutaneous Stimulation, Tibial Nerve.

INTRODUCCION

La incontinencia fecal es una afeccién cuya causa es mul-
tifactorial y tiene un profundo impacto en la calidad de
vida.!

La prevalencia de la incontinencia fecal oscila entre el
1-21%, segun diferentes estudios.*?

El manejo inicial es conservador, se incluye medicacién
que favorece la constipacién, “biofeedback” como terapia
de re-educacién del piso de la pelvis.!

Procedimientos quirdrgicos como la esfinteroplastia han
demostrado resultados disimiles. En otras ocasiones sera
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Corregido y aceptado para publicacién 10 de noviembre 2012
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necesario recurrir a técnicas tales como: la gracilosplastia
dindmica, al esfinter artificial, a la colostomia o bien a ma-
teriales bioldgicos.!

La motivacién a desarrollar procedimientos miniinvasi-
vos ha permitido que la estimulacién sacra sea una técnica
alentadora y ain hoy con un mecanismo de accién carente
de claridad. En nuestro medio Lumi y col. muestran resul-
tados iniciales favorables.*

La neuroestimulacién del nervio Tibial Posterior, surge
como otra forma de tratamiento de la incontinencia fecal
en forma mini-invasivas, simple y asequible por via percu-
tinea o transcutinea. Logra la estimulacién del plexo sa-
cro en forma indirecta en pacientes con incontinencia uri-
naria,’ y si bien los datos son insuficientes, potencialmente
ciertos pacientes con incontinencia fecal se beneficiarian
con la NTP.

OBJETIVO

Valorar la eficacia de la neuroestimulacién del nervio tibial
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posterior en los pacientes con incontinencia fecal.

MATERIAL Y METODOS

Entre enero de 2010 a junio de 2011, 14 pacientes cum-
plieron el protocolo completo de NTP. Trabajo prospecti-
vo, piloto, longitudinal, no controlado.

Criterios de Inclusion:

* Edad mayor a 18.

*  Duracién de los sintomas mayor a 6 meses y fracaso
del tratamiento médico conservador, y que no hayan
realizado sesiones de biofeeback.

*  Pacientes sin patologia colorrectoanal activa.

*  Pacientes sin neuropatia periférica diabética.

*  Protocolo completo de NTP: 3 sesiones de neuroes-
timulacién por semanas hasta completar 12 sesiones,
luego una sesién mensual hasta completar 6 sesiones.
Cada sesién: 30 minutos. Seguimiento sin tratamien-
to por 6 meses.

*  Pacientes con lesiones esfinterianas diagnosticadas
por ecografia menores a 60 grados.

Para la evaluacién de los pacientes se realizé:

*  Historia clinica y examen fisico.

*  Ecografia endoanal con transductor de 360 grados
(s6lo antes del tratamiento) realizada con Ecégrafo
BK Leopard 2000.

*  Manometria anorrectal de 6 canales, previo a iniciar
el tratamiento.

*  Evaluacién del grado de incontinencia por medio de
la escala de Jorge y Wexner.® La misma se realizé pre-
viamente al inicio del tratamiento, en la 6* y en la 12°
sesion.

*  Manometria luego de la sesién namero 12.

Los datos fueron analizados en una base de datos Excell
y para el andlisis se utilizé el test de Signo con significan-
cia estadistica con una p < 0.005.

TECNICA

La estimulacién del Nervio tibial se realiza con un electro-

estimulador AMRRA® doble canal.

TABLA 1: SEVERIDAD DE LA INCONTINENCIA

Severidad incontinencia N° pacientes inicio

N° paciente 6% sesién

Se utilizé la técnica transcutinea con un electrodo a ni-
vel retromaleolar interno de un pie sobre el territorio cu-
taneo del nervio tibial posterior, y el otro adyacente a éste
para cerrar el circuito. Se confirma la correcta ubicacién
del electrodo cuando con voltajes crecientes en frecuencia
y amplitud se percibe la flexién del hallux del pie ipsila-
teral. Luego, se fija la estimulacién por debajo del umbral
motor en un nivel tolerable para el paciente.

La electroestimulacién siempre se efectué en el mismo
pie. Las sesiones se realizaron en forma totalmente ambu-
latoria.

La edad media fue de 57 con un rango de 37 a 84.12 pa-

cientes femeninos y 2 masculinos.

RESULTADOS

Los hallazgos ecograficos fueron los siguientes: 4 norma-
les, 6 adelgazamiento del esfinter interno, 4 lesiones esfin-
terianas menores a 45 grados (3 mixtas, 1 esfinter interno).

Todos los pacientes toleraron perfectamente el procedi-
miento, no registrindose complicacién alguna. No hubo
que suspender procedimiento por intolerancia o efecto ad-
VErso.

La severidad de la incontinencia al inicio del protoco-
lo fue: leve en 1 paciente, moderada en 5, grave en 6 y se-
vero en 2.

En la 6° sesién: leve 5, moderada 8, grave 0 y severo 1.

Al final del mismo, 12 pacientes tenian incontinencia
leve, moderada 1, grave 0 y severa 1 (Tabla 1).

Todos los pacientes mejoraron la severidad de la inconti-
nencia, excepto 1 paciente que no tuvo mejoria alguna a lo
largo del tratamiento.

El score de Incontinencia de Jorge-Wexner previo al tra-
tamiento tuvo una media de 10,7 (DS: 3,7).

En la sesién 60 la media del score fue de 6,4 (DS: 2,5).
En la sesion 120 dicho score presento un valor de 1,5 (DS:
1,5). Sin presentar variacién en los primeros 6 meses. Uti-
lizando el test de Signo, existe una diferencia estadistica-
mente significativa entre los valores del score Jorge-Wex-
ner entre las sesiones 10 y 60. Esta diferencia se mantiene
los valores de la 60 y 120 sesién (Gréfico 1).

La manometria anorrectal pre-tratamiento mostré los si-
guientes resultados: PR media: 18,2 rango de 9-31, PE:
56,7 con un rango de 40-80.

N° Pacientes final

Leve 1 5 12

Moderada 5 8 1

Grave 6 0 0

Severa 2 1 1
NEUROESTIMULACION DEL NERVIO TIBIAL POSTERIOR. IMPACTO EN EL SCORE DE INCONTINENCIA. RESULTADOS INICIALES 4

Fernando G. Bugallo, Luis Diaz, Juan C. Patrén Uriburu, Mariano Cillo, Brenda Tanoni, Diego Estefania, Carlos Tyrrell, Mario Salomén



REV ARGENT COLOPROCT | VOL. 24, N° 1 : 3-8 | 2013

COMUNICACIONES

12
10,7 D5:3,7

10

6,4 D5: 2,5

1,505:1,5 1,505 1,5

; H B

Pretto 6a sesion 12a sesidn 6 meses

Grafico1
Luego del tratamiento las presiones en la manometria, se
pudo realizar en 10 pacientes con una media para la PR de

20 (10-31) y para la PE de 58 (43-80).

DISCUSION

Aun estamos lejos de un tratamiento para la incontinencia
que sea altamente efectivo, econémico y carente de com-
plicaciones. En parte se deberia a la multifactorialidad de
su etiologia y espectro de patogenia;® y si bien, esta afec-
cién no pone en riesgo la vida del paciente, puede trans-
formarse en una situacién desbastadora.

Entre los procedimientos mini-invasivos, la neuroesti-
mulacién sacra ha demostrado ser una opcién vélida para
aquellos pacientes con aparato esfinteriano integro, remar-
cando que esta condicién no seria indispensable.”®

Lumi y col. hicieron su presentacién en el 2007 con una
prueba piloto. Luego de 13 meses de seguimiento demos-
traron una franca mejoria de los indices de incontinencia
y de calidad de vida, con baja morbilidad y corta interna-
cién.’

Con la necesidad de procedimientos miniinvasivos sur-
ge la NTP, y atn hoy el mecanismo de accién no es co-
nocido.’

En el 2003, Shafik publica su trabajo y demuestra que la
continencia fecal mejora en el 78,2%. La causa de la fal-
ta de mejoria en el resto de los pacientes es desconocida
por los autores, y sostiene que las contracciones no inhi-
bidas del recto y del ano son suprimidas por la neuroesti-
mulacién.

Se ha demostrado que en gatos actia en la motilidad del
colon y esfinteres."

Por similitud con la neuromodulacién sacra y la eviden-
cia en la esfera uroldgica, tendria un efecto modulador
sensitivo y motor. Es decir que implicarfa una regulacién
positiva de la via aferente sensorial rectal. Mejora la irriga-

70

50

40
mPR

30 PE
20

10

Pretto Final

Grafico2

cién de la mucosa rectal, siendo un mecanismo indirecto
de su efecto a nivel de fibras autonémicas.!

De 1a Portilla propone como mecanismo de accién a un
cambio en la neuroquimica de las vias sacras, y por otro
lado la estimulacién de las raices sacras activa también el
reflejo S-3, y refiere que en primates, la estimulacién repe-
titiva, ejerce un efecto inhibitorio del tracto espinotalami-
co central.’®

En las investigaciones realizadas en monos, se demostré
que la estimulacién repetitiva ejerce un efecto inhibitorio
en las fibras aferentes nociceptivas A-Delta espinotaldmi-
cas. Este efecto es a su vez progresivo con las estimulacio-
nes, permitiendo surgir la hipétesis que la NTP en forma
repetitiva inhibe informacién aferente patolégica como la
anormal continencia.'

La estimulacién se logra dado que el nervio tibial poste-
rior es mixto y deriva de raices sacras. Es decir, es un ner-
vio sensitivo-motor y con fibras autonémicas derivado de
4ta-5ta lumbar y 1 a 3 raiz sacra, produciéndose una esti-
mulacién aferente retrograda. Modula somitica y autoné-
micamente, el piso de la pelvis, e inervando directamen-
te vejiga, esfinteres urinarios, recto y esfinteres de ano.'**

En este estudio inicial, la neuroestimulacién del nervio
tibial posterior parece ser inicialmente efectiva en pacien-
tes con incontinencia fecal, tanto con lesién esfinteriana y
sin ella. En nuestra serie de 14 pacientes el score de incon-
tinencia se vio francamente favorecido en 13 casos, y de
una media de 10,7 (DS:3,7) al inicio se ubicé en 1,5 (DS
1,5) al final del protocolo. Sibien es estadisticamente sig-
nificativo deberd confirmarse con un N mayor (Grifico 1).

Por otro lado, al inicio de NTP el 92% de los pacientes
tenfan una incontinencia entre moderada y severa. Al final
del tratamiento, el 85% de los pacientes tenian una incon-
tinencia leve (Tabla 1).

Una paciente, a lo largo de todo el protocolo, no presen-
t6 mejoria sin mejorar el score de incontinencia a lo largo
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TABLA 2: RESULTADOS INTERNACIONALES

Estudio Disefio N
Shafik (10) Prosp, control 32
Queralto (15) Prosp, 10
no controlado Electrodo
superficie

de La Portilla Prosp, nc 16

(13)

Vitton (11) Prosp 22
Electrodo
superficie

Govaret (17) Prosp, multicentri- 22

co, no controlado

Boyle (5) Prosp 31

Findlay (14) Retrop 13

Hospital Prosp no 14

Britanico controlado Electrodo
superficie

del tratamiento. Al igual que otros autores desconocemos
la causa del fracaso en esta paciente.'®"

La bibliografia internacional demuestra resultados alen-
tadores (Tabla 2).

Fue Shafik, que en el 2003, muestra resultados satisfac-
torios, concluyé que es una opcidn vélida en el tratamiento
de la incontinencia. Este trabajo estd basado en 32 pacien-
tes con aparato esfinteriano normal asumiendo la incon-
tinencia a una carencia de la inhibicién del recto o relaja-
cién anal. En 27 de ellos la continencia se vio mejorada en
mis del 50%. 8 pacientes tuvieron retratamiento por recai-
da y en 6 de ellos se vio mejoria de la incontinencia. Por
otro lado, la mejoria tuvo reflejo en los valores manomé-
tricos.1®

Queralto, en el 2006, demuestra que el score de Jorge-
Wesxner, se vio favorecido en 8 de 10 pacientes tratados
con electrodo de superficie en el primer mes, con un 60%
de mejoria en el score de Incontinencia.”

De 1a Portilla et al. realiz6 la estimulacién del nervio ti-
bial posterior a 16 pacientes con severa incontinencia y
cuya causa, mayoritariamente, fue postoperatoria. En 44%
de ellos, se vio reflejada una mejoria de la incontinencia,
mientras que en el resto no hubo recuperaciéon.™

El score de Jorge-Wexner en forma global, mejoré de 13
al inicio del tratamiento, mientras que al final del mismo
se ubicé en 9 con significancia estadistica, y expone que la
relacién en deposiciones/escapes se ve favorecido. Refiere

Valoracion
Score

Score Jorge-Wexner

Score Jorge-Wexner
FIlQOL

Score Jorge-Wexner
Visual analoga

Calidad Vida
CCF- Fl Score

Episodios incont
CCF-FI Score

FIIQOL,
diario defecatorio

Resultados
84,3%(27/32) mejoria mas
50%

8/10. Score mejor mas
60%

Mejoria 44% de los pac.

Mejoria 54% pac.

Mas 50% mejoria en 63%
pac. x un afno
65% mejoria CCF-FI
50% mejoria episodios
incontinencia
Mejoria en la media de los
episodios de incontinencia

Score Jorge-Wexner Mejoria Score en 13/14.

que es un tratamiento econémico y con alto impacto en la
calidad de la vida de los pacientes.’

En otro trabajo del 2010, Vitton demuestra que en 22
pacientes cuya causa de la incontinencia fue variable, el
54% de los mismos mejoraron su continencia a los 3 me-
ses de tratamiento. El score de incontinencia se vio favore-
cido modesta pero significativamente, que se modificé de
14 a 12 con un p<0.025. Los autores refieren no encontrar
factores predictores de éxito. Es de mencionar que este au-
tor realiza la estimulacién con electrodos de superficie. ¢

También en el 2010, Boyle, sefiala que el Score de Jorge-
Wexner, mejoré en 20 de los 31 pacientes que de una me-
dia de 13 en el pre-tratamiento se ubicé en una media de
7 en el post-tratamiento. Solo 1 caso tuvo deterioro en el
seguimiento. Los episodios de incontinencia mejoraron en
mids del 50% en 22 de los 31 pacientes, pasando de 4 ac-
cidentes semanales pre-tatamiento a 0 post-tratamiento.
Por otro lado, 12 pacientes tuvieron ausencia total de ur-
gencia evacuatoria al final del tratamiento. Boyle también
sefiala que no hubo correlacién entre los pardmetros ma-
nométricos y los resultados clinicos.®

Findlay, demuestra que en 13 pacientes con una media
de edad de 53, tuvieron una reduccién de los accidentes
tanto a gases, liquidos como a materia fecal sélida, y que
paso de 6, 10, 18 episodios pre-tratamiento, a ningtn epi-
sodio con 12 semanas de tratamiento y la significante me-
joria en la calidad de vida.
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En otro estudio del 2010 llevado a cabo por Govaert, se
demostré que el 63% de los paciente, redujeron a mds del
50% los episodios de incontinencia en 6 semanas de se-
guimiento, y que 13 de 14 pacientes también redujeron los
episodios de incontinencia a mds de la mitad en un segui-
miento de un afio.

La media de nimeros de episodios de incontinencia, dis-
minuy6 desde 19,6 a 3.6 en 6 semanas con significancia
estadistica. De igual manera, el tiempo de posponer la eva-
cuacién se vio favorecido.!’

Otro punto a aclarar en el futuro, es la reciprocidad de la
mejoria clinica con pardmetros fisiolégicos. Los trabajos
actuales ciertamente son contradictorios, es asi que Shafik
demostré mejoria en los valores manométricos. 1°

De la Portilla demostré un aumento en la presién esfuer-
zo en aquellos pacientes en que mejoraron clinicamente. '3

Estos hallazgos no fueron comprobados por Queralto et
al. y refiere que las variaciones manométricas no son esta-
disticamente significativas.’

En nuestra casuistica los valores manométricos no se
vieron modificados con el tratamiento, no pudiendo expli-
car la correspondencia entre la mejoria clinica y la ausen-
cia de modificacién de éstos.

Entre las ventajas que tiene la NTP es que es francamen-
te econémica y por otro lado el efecto terapéutico se man-
tendria en el tiempo, y pudiéndose realizar estimulaciones
adicionales conservando la efectividad.®

Consideramos que es una técnica ficil y asequible con
resultados iniciales alentadores, y que demuestran que es
eficaz en el tratamiento de la incontinencia fecal.

Es un opcién carente de complicaciones y muy econé-
mica. Por otro lado, ante el fracaso potencial de la estimu-
lacién del nervio tibial posterior no invalida la posibilidad
de otros tratamientos.

La periodicidad de las sesiones, frecuencia y amplitud de
la neuroestimulacién asiasi como el aval comparativo con
otras terapias serdn fuente de investigaciones futuras.
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DISCUSION

Dr. Mariano Laporte: Muchas gracias a los autores por haber enviado el trabajo previamente. Me parecié muy interesante la exposi-
cién, con el valor agregado de ser el primero en tratar neuroestimulacién del nervio tibial posterior en el 4mbito nacional. Analizando
el manuscrito observo que en criterios de inclusién determinaron la no realizacién de sesiones de biofeedback previamente. ;Esto fue
realmente asi? Por otro lado, hay dos aspectos que me llaman la atencién al compararlo con otros trabajos publicados en la literatura.
Los pacientes se mantuvieron en el mismo score luego de haber estado 6 meses sin tratamiento. Esto es diferente a lo observado en
otros trabajos, como el de la Portilla, quien muestra que al abandonar las sesiones de mantenimiento los niveles de éxito van bajando.
En base a esto surge la recomendacién de continuar con sesiones de mantenimiento por mds tiempo. ;Encuentran alguna explicacién
a esta diferencia de resultados? Por otro lado, llama la atencién el excelente resultado que han obtenido a pesar de usar sesiones trans-
cutdneas, y no percutineas como refieren la gran mayoria de los trabajos. El trabajo de Vitton, publicado en el afio 2010, es uno de los
que presenta la aplicacién transcutdnea, pero informa una tasa de éxito mds baja que la de ustedes. Son resultados muy alentadores los
presentados por su grupo. sHan pensado en incluir otro tipo de scores en el andlisis, como el de calidad de vida? En nuestro hospi-
tal estamos desarrollando una seccién de piso pelviano donde, con uno més pequefio, estamos utilizando estimulacién percutinea. En
estos pacientes hemos observado que generalmente requieren sesiones de mantenimiento para poder mantener esos niveles de score.

;Cudl es el costo del instrumental? Muchas gracias.

Dr. Carlos Miguel Lumi: Deseo remarcar que este trabajo me parece muy interesante, tanto desde el punto donde se aborda como
por la casuistica que contiene que se compara a las publicaciones internacionales. Sugeriria algunas modificaciones desde el punto de
vista metodoldgico como mencioné el Dr. Laporte. Uno de ellos son los criterios de inclusién, donde no menciona ROMA III. En
lo que respecta a desvio estdndar, menciona uno de 1.5,y no me queda claro cudl fue el impacto en la disminucién de la incontinen-
cia respecto a la significancia estadistica. Con esto digo que el trabajo no me termina de decir el real impacto que tuvo el tratamiento.
A su vez, considero que la homogeneidad de la muestra se podria mejorar. La neuromodulacién tibial estd tomando gran envergadu-
ra actualmente, aunque no ha alcanzado los resultados de la neuroestimulacion sacra, tanto en tiempo de efectividad y como en efecti-
vidad misma. Por otro lado, este trabajo no tiene un grupo control ni anlisis estadistico. Pienso que la casuistica que tienen se podria

aprovechar mucho, logrando un impacto serio en las publicaciones nacionales e internacionales. Gracias.

Dr. Jorge Héctor Arias: Desco realizar algunas preguntas. ;{Cémo ubican los electrodos y cémo chequean su correcta ubicacién?
:Qué complicaciones tiene el método? Ante la pérdida de efectividad con el tiempo, Jsugieren sesiones de mantenimiento o pasar a

neuroestimulacién sacra?

Cierre de la Discusién

Dr. Fernando Bugallo: Agradezco a quienes realizaron comentarios. Trataré de responder las preguntas. Ninguno de los pacien-
tes habia realizado biofeedback previamente, ya que optamos realizar directamente este tratamiento. Respecto a los resultados a lar-
go plazo, muchos trabajos, como el de la Portilla, muestran como disminuyen con el tiempo. En nuestra serie esto no ocurrid, pero de
darse la situacién se pueden realizar sesiones adicionales. Hay tres trabajos previos que hablan de estimulacién transcutdnea, infor-
mando resultados alentadores. A pesar que en esta presentacién no se incluy6 un anilisis de calidad de vida, puedo mencionar en for-
ma subjetiva como esta terapéutica cambié la vida a los pacientes. En un futuro trabajo lo objetivaremos mediante un andlisis adecua-
do. Es un tratamiento muy barato con un costo total de 5000 pesos, el aparato cuesta 3000 pesos. Al Dr. Lumi, mi agradecimiento
por sus acotaciones, pero quiero aclarar que este es un trabajo piloto (una experiencia inicial). A partir de estos resultados programa-
remos un trabajo con un andlisis estadistico completo, para el cual seguramente pediré su ayuda. Respondiendo al Dr. Arias, esta téc-
nica es diferente a la neuroestimulacién sacra. Considero que es mds sencilla y menos agresiva. Nos damos cuenta que estamos en el
tibial posterior por la flexién del hallux (no observamos la contraccién esfinteriana). No presenta complicaciones y si el paciente re-
cae se pueden realizar sesiones adicionales, y no impide llevar a cabo posteriormente neuroestimulacién sacra. Pienso que esta tera-
péutica va a ocupar un lugar en el tratamiento de la incontinencia junto a la neuroestimulacién sacra. Son tratamientos complemen-

tarios. Muchas gracias.
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Tumor colorrectal de células granulares.

Presentacion de dos casos y revision de la literatura
Adrian Mattacheo', Herndn Etchepare?, Norberto Lucilli®, Dario Venditti* y Luis Pedro®
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RESUMEN

Los tumores de células granulares (Abrikossoff) son tumores estromales benignos que se manifiestan mas frecuentemente en la
cabeza y cuello. La ubicacion colorrectal es menos frecuente. Presentamos 2 casos de ubicacion colorrectal. En el primer caso

se traté de un tumor ubicado en el recto bajo, a 4 cm del margen anal, que se resecé mediante técnica transanal. El siguiente
caso se ubicé en el ciego y, ante la falta de exéresis endoscopica, se resecé mediante hemicolectomia derecha laparoscépica.
Ambos tuvieron diagnoéstico histopatoldgico de Tumor de Células Granulares (TCG) confirmado por inmunohistoquimica. Los TCG
son tumores generalmente benignos con caracteristicas inequivocas en el estudio histolégico (abundante citoplasma eosindfilo,
nulcleos pequefios, uniformes y redondos, sin mitosis evidentes) e inmunohistoquimico (PAS y proteina S-100 positivas). Aparecen
entre la 4% y 62 década en cualquier parte del organismo. En el tubo digestivo aparecen mas frecuentemente en el eséfago. Debe
sospecharse su presencia ante la aparicién de un nédulo submucoso soélido, menor de 2 cm, y generalmente Unico.

Palabras Clave: Tumor de células granulares, Tumor de Abrikossoff.

ABSTRACT

Granular cell tumors (Abrikossoff) are benign stromal tumors that usually appear in the head and neck. Colorectal location

is less frequent. We present two clinical cases in this location. The first patient presented with a tumor located in the lower
rectum, 4 cm from the anal verge, which was resected via local excision. The second case was located in the cecum, and it was
resected by laparoscopic right colectomy. Both cases had histopathology diagnosis of Granular cell tumors (GCT) confirmed by
immunohistochemistry. GCT are usually benign tumors with unequivocally features in histological analysis (abundant-eosinophilic
cytoplasm, small nuclei, round and uniform, without evident mitoses) and immunohistochemichal staining (PAS and S-100 protein
positive). The age of presentation is around 4th and 6th decades at any part of the body. In the digestive tract they grow more
frequently at the esophagus. Diagnosis should be suspected when facing a unique, solid, less than 2 cm submucosal nodule.

Key Words: Granular cell tumors, Abrikossoff's tumor.

INTRODUCCION

CASO CLINICO 1

El tumor de células granulares (TCG), también conoci-
do como tumor de Abrikossoff, es una neoplasia benig-
na e infrecuente, probablemente derivada de las células de
Schwann, que puede localizarse en cualquier sector del or-
ganismo. Fue inicialmente denominado por Abrikossoft
“Mioblastoma de Células Granulares™ por su emparen-
tamiento histolégico con las células del musculo estriado.
Clésicamente aparece como una lesién nodular, solitaria,
indolora y de crecimiento lento; que se localiza a nivel cu-
tineo o subcutdneo y en la cavidad oral. En el tracto di-
gestivo se ubica con mayor frecuencia en el eséfago, duo-
deno y estémago, mientras que su presencia es inusual en
el colon y el recto.? En estas ubicaciones constituye, habi-
tualmente, un hallazgo durante los exdmenes diagnésticos.
Presentamos dos casos de tumores de células granulares en
esta ubicacion.
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Paciente de sexo masculino, de 43 afios de edad, que con-
sulta en coloproctologia por 8 meses de proctalgia, proc-
torragia y tenesmo rectal que se intensifican con la defe-
cacién. En el examen proctolégico presenta una lesién no
dolorosa, mévil, duroeldstica, de aproximadamente 2 cm,
a 4 centimetros del margen anal, no sangrante (Fig. 1). E1
estudio completo del colon no muestra otras particulari-
dades. Se realiz6 reseccién transanal de espesor completo.
El informe anatomopatoldgico mostré fragmentos de mu-
cosa rectal de caracteres tipicos, que presenta a nivel sube-
pitelial una formacién nodular delimitada constituida por
células de nucleos ovoides y citoplasma eosinéfilo granu-
lar dispuestas en nidos compactos, compatible con tumor
de células granulares (Abrikossoff). La inmunomarcacién
resulté positiva para proteina S-100. El paciente tuvo una
favorable evolucién postoperatoria, con egreso hospitala-
rio al primer dia postquirdrgico y sin complicaciones ale-
jadas.

CASO CLINICO 2

Paciente de sexo masculino, de 40 afios de edad, que se
realizé una videocolonoscopia para estudio de proctorra-
gia, en la cual se hall6 un tumor submucoso en ciego, el
que se biopsi6 sin reseccién. La biopsia informé un tu-
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Figura 1: TCG de recto bajo.

mor de células granulares. Se realizé una hemicolectomia
derecha laparoscépica (Fig. 2), cuyo estudio diferido in-
formé mucosa colénica sobreelevada a expensas de proli-
feracién submucosa compuesta por células de amplio ci-
toplasma eosinéfilo con nucleo central redondo. La lesién
infiltra la submucosa y la capa muscular. Inmunomarca-
cién: proteina S-100 positiva, desmina, a.m.liso, CD34 y
CD117 negativos. Conclusién: Tumor de Células Granu-
lares. El paciente tuvo una buena evolucién postoperatoria
sin complicaciones.

DISCUSION

Los TCG pueden afectar a todas las edades, razas o sexos,
pero son mds frecuentes entre la cuarta y sexta décadas de
la vida en mujeres y en la poblacién de raza negra. Son tu-
mores relativamente infrecuentes y benignos en la mayo-
ria de los casos.

En un principio Abrikossoff los denominé mioblasto-
mas, ya que crefa se originaban en el musculo estriado. Se
denominaron luego neuromas debido a que podrian crecer
a partir de la diferenciacién de células de Schwann. Hoy la
terminologia aceptada es la de Tumores de Células Gra-
nulares.

Pueden crecer en cualquier sector del cuerpo, pero son ti-
picamente encontrados en la cavidad oral, la piel y tejido
subcutdneo. Con menor frecuencia se los encuentra en el
tracto gastrointestinal, dentro del cual el es6fago es el sitio
de aparicién mds frecuente. Le sigue el colon con predilec-
cién por el ciego y colon ascendente y el recto.

La presentacién clinica es inespecifica y, generalmente,
son diagnosticados durante exdmenes clinicos o endoscé-
picos por otras causas. Nuestros dos pacientes consultaron
inicialmente por motivos no relacionados con el tumor. El
paciente diagnosticado mediante una colonoscopia con-
sulté por proctorragia, sintoma no atribuible en principio

Figura 2: TCG de ciego con escara por biopsia endoscopica (flecha ancha), proxi-
mo a la valvula ileocecal (flecha angosta).

a un tumor de ciego que presentaba la mucosa indemne.
En el paciente con el tumor de ubicacién recto-anal, el do-
lor defecatorio fue el que motivé la consulta. Este sintoma
persisti6 en el postoperatorio y remitié solamente después
de modificar hibitos dietarios y evacuatorios.

Endoscépicamente tienen un aspecto sésil, dnico y de
pequefio tamafio. Este no suele superar los 2 cm. También
se han descripto algunos casos con lesiones multiples.

El diagnéstico definitivo depende de los hallazgos histo-
patoldgicos: los TCGs se definen como lesiones bien cir-
cunscriptas ubicadas por debajo de la mucosa. Estin
compuestas por nidos de células neoplisicas similares a
histiocitos separadas por septos fibrosos. Estas células con-
tienen un abundante citoplasma eosinéfilo. Los niicleos
son pequefios, uniformes y redondos, sin mitosis eviden-
tes. Puede existir intensa hialinizacién y calcificacién focal.
En la inmunohistoquimica muestran positividad para PAS
con granulos diastasa resistentes y expresién uniforme de
marcadores neurales como la proteina S-100.°

El diagnéstico diferencial incluye los tumores estroma-
les submucosos como los GIST, y particularmente con ha-
martomas mucosos de las células de Schwann, epiteliomas
benignos de la vaina nerviosa y schwannomas colénicos.

Este tipo de tumores presenta una evolucién favorable
con la reseccién quirtrgica, sin embargo, existen casos ma-
lignos. Esta presentacién es extremadamente rara, repre-
sentando el 1 al 2% de todos los TCGs.?* Clinicamente,
la malignidad se evidencia por el rdpido crecimiento, gran
tamafio e invasién de estructuras adyacentes. Existe una
correlacién con el tamafio: mds del 60% de los TCG ma-
lignos acontecieron en tumores mayores de 4 cm.? La pre-
sencia de metdstasis confirma esta sospecha. En la histo-
logia, existen algunos predictores del potencial maligno:
necrosis tumoral, nicleos vesiculares con nucléolos gran-
des, actividad mitética, alta relacién nicleocitoplasmatica,
pleomorfismo nuclear y espiculacién. Si los tumores pre-
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sentan al menos 3 de estos criterios se los considera malig-
nos, uno o dos hacen se lo considere atipico, el resto de los
tumores se consideran benignos.

A 13 meses y un mes de seguimiento, ninguno de los pa-
cientes presenté evidencias de recurrencia de la enferme-
dad, localmente o a distancia.

El tratamiento ideal tratindose de una entidad benig-
na, en la mayoria de los casos, consiste en la reseccién en-
doscopica cuando es posible, o en la reseccién quirdrgica
cuando no se puede utilizar esta opcién.>* Uno de los ca-
sos que relatamos (el tumor ubicado en ciego) fue deriva-
do por el gastroenterélogo por no poder realizar la exéresis
endoscépica. El otro paciente se operé con la intencién de
realizar una reseccién local de espesor parietal completo;
ante la incertidumbre diagndstica, en este caso, se inten-

t6 la reseccion sin biopsia previa. La hemicolectomia de-
recha laparoscépica se realizé con el diagnéstico de TCG
confirmado por biopsia que no pudo resecarse endoscépi-
camente.

Estos tumores tienden a constituir un hallazgo incidental
en los exdmenes de rutina o evaluacién de sintomas gas-
trointestinales inespecificos, por lo que ante la aparicién
de un tumor nodular submucoso en el colon o el recto, el
coloproctélogo debe barajar como consideracién diagnés-
tica la presencia de un tumor de Abrikossoft.

Por otro lado, debe realizarse un esquema de seguimien-
to, especialmente en los pacientes que muestran alto pleo-
morfismo celular o dudas de reseccién completa, a fin de
detectar una eventual recurrencia de la enfermedad.
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Prolapso rectal, abordaje laparoscépico.

Un tratamiento simple y efectivo
Mariano Cillo

Servicio de Coloproctologia, Hospital Britdnico de Buenos Aires

RESUMEN
Antecedentes: El prolapso rectal es una afectacion poco frecuente. La eleccién del procedimiento depende de la edad
y estado del paciente. El abordaje abdominal ofrece mejores resultados funcionales y menor recidiva. La laparoscopia,

en los Ultimos, afios ha agregado las ventajas de una técnica minimamente invasiva favoreciendo una rapida

recuperacion.

Objetivos: Evaluar los resultados de una serie de pacientes con prolapso rectal que fueron abordados por
laparoscopia, utilizando una técnica de promontopexia simple y efectiva.

Material y Métodos: Se disefio un estudio retrospectivo, observacional y longitudinal de una serie sucesiva de casos,
durante el periodo comprendido entre diciembre de 2001 a marzo de 2011. Se evaluaron 25 pacientes intervenidos
quirdrgicamente con diagndstico de prolapso total de recto mediante abordaje laparoscopico. Los resultados anatomo-
funcionales se evaluaron antes y después de la cirugia con una escala disefiada especialmente. Se analizaron como
variables la correccion anatomica del prolapso, la recurrencia, los resultados funcionales, el indice de conversion,

el riesgo anestesioldgico, el tiempo quirdrgico, la morbilidad, y la mortalidad. Se definié recidiva a la apariciéon de
prolapso completo luego de la cirugia. Considerando por separado la recidiva mucosa.

Resultados: Se incluyeron 25 pacientes, 15 de sexo femenino y 10 masculino. La media de edad de la serie fue de
51.4 (18-87) afos. Diecisiete (68%) pacientes tenian constipacion y 8 (32%) incontinencia. En 20 casos se realizé
rectopexia sola sin reseccion, en los cinco casos restantes se agrego reseccién sigmoidea a la fijacién. El tiempo
operatorio medio fue 110 min (50-155); sin complicaciones intraoperatoria ni conversiones. La morbilidad temprana
fue 4% por un caso de hemoperitoneo postoperatorio. No registrandose morbilidad alejada ni mortalidad. La media
de la estadia hospitalaria fue de 2,6 (6-1) dias. Con una media de seguimiento de 39 (6-96) meses. Se registraron 3
prolapsos mucosos, resueltos con ligaduras elasticas. La constipacién no mejoro en 2 casos (11.8%), no empeorando
ninguno de estos. Y la incontinencia se solucion6 en 6 de 8 pacientes (75%).

Conclusiones: La rectopexia laparoscoépica con agrafes es una buena opcién técnica con escasa morbimortalidad,
que reduce la estadia hospitalaria con buenos resultados funcionales a largo plazo.

Palabras claves: Prolapso rectal, Rectopexia, Laparoscopia.

ABSTRACT

Background: Rectal prolapse is a rare affectation. The choice of procedure depends on the age and condition of the
patient. The abdominal approach offers better functional results and recurrence. Laparoscopy in recent years has added
benefits of a minimally invasive technique favoring a rapid recovery

Objectives: Evaluate the results of a series of patients with rectal prolapse who were approached by laparoscopy

technique using a simple and effective promontopexy.

Material and Methods: It was designed a retrospective, observational and longitudinal a successive series of cases
during the period from December 2001 to March 2011. We evaluated 25 patients who underwent surgery with a
diagnosis of rectal prolapse by total laparoscopic approach. The anatomical and functional results were evaluated
before and after surgery with a specially designed scale. Variables were analyzed as anatomical correction of prolapse,
recurrence, functional results, the conversion rate, the risk anesthesiologist, surgical time, morbidity and mortality.
Recurrence was defined as the apparition of complete prolapse after surgery. Considering separately mucosa

recurrence.

Results: We included 25 patients, 15 female and 10 male. The mean age of the series was 51.4 (18-87) years.
Seventeen (68%) patients had constipation and 8 (32%) incontinence. In 20 patients underwent resection rectopexy
alone without resection. In the remaining five cases were added to the fixing sigmoid resection. The mean operative
time was 110 min (50-155), without intraoperative complications or conversions . Early morbility was 4% for a case of
postoperative hemoperitoneum, without registration of morbility or mortality remote. The mean hospital stay was 2.6
(6-1) days. With a mean follow up of 39 (6-96) months. Were recorded three mucosal prolapse that were resolved with
elastic ligatures. Constipation did not improve in 2 cases (11.8%), not worse none of these. And incontinence was

resolved in 6 of 8 patients (75%).

Conclusions: The laparoscopic rectopexy staples is a good option with low morbility technique that reduces hospital

stay with good long-term functional results.

Keywords: Rectal prolapse, Rectopexy, Laparoscopic.

INTRODUCCION

Se define prolapso rectal al descenso circunferencial o la
protrusion del espesor total de la pared rectal a través del

Leido en Sesién SACP 10 de noviembre 2012
Recibido 9 de noviembre 2012 / Corregido 21 de febrero de 2013
Aceptado para publicacién 25 de febrero 2013

Correspondencia:

Dr. Mariano Cillo

Av. Belgrano 225 3 Piso. CABA (1092)

+5411 155383 9951/ drmarianocillo@live.com.ar

esfinter anal, asociado a incontinencia y/o constipacién.?
Se trata de una afectacién poco frecuente que se conoce
desde hace més de 3,500 afios.

Se presenta en los extremos de la vida, en la poblacién
adulta existe una mayor incidencia después de los 50 afios,
siendo las mujeres las mas afectadas, representando un 80
a 90% de los pacientes.?

El tratamiento cldsico se divide entre el abordaje abdo-
minal o perineal. E]l primero se considera de eleccién y
comprende las pexias o fijaciones rectales, combinadas o
no con resecciones colénicas.* Mientras que la via perineal
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abarca procedimientos como el cerclaje anal, la reseccién
sigmoidea con o sin reparo del piso de la pelvis, y la muco-
sectomia con plicatura de la pared rectal, reservandola para
pacientes con un riesgo quirdrgico mds elevado.

De las numerosas técnicas descriptas con similares resul-
tados funcionales, la rectopexia con o sin sigmoidectomia
es la que mayor difusién tuvo.

La laparoscopia, en los dltimos afios, ha agregado las
ventajas de ser una técnica minimamente invasiva, con
acortamiento de la estadia hospitalaria, menos dolor, sin
sacrificar las dos premisas del tratamiento cldsico, seguri-

dad y efectividad.®

OBJETIVO

Evaluar los resultados del tratamiento laparoscépico del
prolapso rectal con el empleo de una técnica simple y efec-
tiva.

MATERIALY METODOS

Se disefio un estudio retrospectivo, observacional, y longi-
tudinal de una serie sucesiva de casos, durante el periodo
comprendido entre diciembre de 2001 a marzo de 2011.
Los datos se rescataron de una base de datos prospectiva
(Access 2010) del servicio de coloproctologia del Hospital
Britanico de Buenos Aires.

Se evaluaron 25 pacientes, intervenidos quirdrgicamente,
con diagnéstico de prolapso total de recto mediante abor-
daje laparoscépico.

Todos los pacientes fueron examinados en el consultorio
de un médico especialista en coloproctologia, lo cual fue
suficiente para confirmar el diagnéstico clinico.

Se estudiaron mediante videocolonoscopia o colon por
enema segun indicacién formal. Se utilizaron estudios
funcionales especificos como manometria anorrectal, vi-
deodefecatografia, resonancia dindmica de pelvis y la eco-
grafia endoanal sélo en casos seleccionados y luego de la
resolucién del defecto anatémico, si persistieron los sin-
tomas.

Se analizaron como variables la correccién anatémica
del prolapso, la recurrencia, los resultados funcionales, el
indice de conversién. El riesgo anestesiolégico mediante
el score de la Sociedad Americana de Anestesiologia, el
tiempo quirtrgico, la morbilidad, y la mortalidad.

Se definié recidiva a la aparicién de prolapso completo
luego de la cirugia. Considerando por separado la recidi-
va mucosa.

Estos resultados fueron comparados con una serie his-
térica de cirugia convencional, presentado por el mismo
grupo quirtrgico.

Para la simplificacién del andlisis, de los resultados ana-

témicos y funcionales se utilizé una clasificacién Unica
que ya fue publicada anteriormente.®

Clasificacion anitomo-funcional:

Bueno

*  Anatémico: ausencia de recidiva del prolapso.

*  Funcional: resolucién de la alteracién de la evacua-
cion.

Regular:

*  Anatémico: ausencia de recidiva del prolapso.

*  Funcional: mejoria parcial de la alteracion evacuato-
ria.

Malo

*  Anatémico: recidiva del prolapso.

*  Funcional: ausencia de resolucién o empeoramiento
de la alteracién evacuatoria.

Técnica

La técnica quirdrgica es similar al abordaje laparoscépi-
co del recto. Se realiza neumoperitoneo con técnica de
Hasson o cerrada segtn preferencia del cirujano hasta 10
mmHg por trocar periumbilical (10 mm), se colocan dos
trocares en flanco-fosa iliaca derecha (10 y 5 mm). El ci-
rujano utiliza los trocares periumbilical y de fosa iliaca
derecha, en tanto que la cimara se coloca en el trocar de
flanco derecho. Durante la intervencién puede opcional-
mente afiadirse un trocar de 5 mm en fosa iliaca izquierda.

Tras exponer el promontorio y retraer el colon sigmoide,
tomando como referencia los vasos mesentéricos inferio-
res, se diseca el mesorrecto liberando la cara posterior del
recto a través del espacio presacro avascular, hasta llegar
al plano de los elevadores, respetando los plexos nerviosos
presacro y el uréter izquierdo.

Se completa la movilizacién circunferencial mediante la
seccién de los ligamentos laterales y la diseccién de la cara
anterior. Esta tltima maniobra se evita solamente en casos
de constipacién severa.

La traccién de la unién recto sigmoidea de modo firme
y sostenida, reduce el prolapso rectal. Una vez completa-
da la movilizacién circunferencial del recto, realizamos la
pexia con el uso de agrafes, tipo EMS® al promontorio,
con precaucién de no lesionar el uréter derecho ni los va-
sos. Se utilizan en nimero variable 2 o 3 agrafes unilate-
ral derecho.

La indicacién de reseccion sigmoidea se realizé en los
casos que se presentaron con constipacién severa y sig-
moidocele.

Las anastomosis se realizaron en forma cldsica intra-
corpérea con técnica de doble sutura mecdnica. Se utilizé
como sitios de extraccién de la pieza una ampliacién del
trocar umbilical, o una incisién de Mac Burney izquierda
desplazada hacia el hipogastrio.

PROLAPSO RECTAL, ABORDAJE LAPAROSCOPICO. UN TRATAMIENTO SIMPLE Y EFECTIVO 13

Mariano Cillo



REV ARGENT COLOPROCT | VOL. 24, N° 1 : 12-18 | 2013

COMUNICACIONES

RESULTADOS

Se incluyeron 25 pacientes, 15 de sexo femenino y 10 mas-
culino. La media de edad de la serie fue de 51.4 (18-87)
afios. 17 (68%) pacientes tenfan constipacién y 8 (32%)
incontinencia (Tabla 1).

24 hs, con una media de estadia hospitalaria de 2,6 (6-1)
dias. La media del seguimiento fue de 39 (6-96) meses.
Durante el tiempo de seguimiento registramos 3 prolapsos
mucosos, resueltos con ligaduras eldsticas.

TABLA 1: DATOS PREOPERATORIOS DE LOS PACIENTES

En 20 casos se realizé rectopexia sola sin reseccién, en los 220 [Elzat
5 casos restantes se agregd reseccién sigmoidea a la fija- Edad (promedio) 51.4 (18-87)
cién (Tabla 2). Incontinencia 8 (32%)
El tiempo operatorio medio fue 110 min (50-155); sin Constipacion 17 (68%)
complicaciones intraoperatorias ni conversiones. La mor- ASA
bilidad temRrana fue 4% por.un caso de hemoperitoneo I 13
postoperatorio, con reexploracién por laparoscopia y reso-
lucién por este método. No registrindose morbilidad ale- I 10
jada ni mortalidad. Los pacientes reiniciaron la dietaalas IV 2
TABLA 2: CARACTERISTICAS FUNCIONALES Y PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS
Incontinencia Constipacion
Edad Sexo Antes Despues Antes Despues Recidiva Rectopexia R ect(_)pexia .
+ Sigmoidectomia

87 F Si No Si

45 M Si No Mucosa Si

66 F Si Si Si

67 F Si No Si

54 F Si No Si

70 F Si Si Si

39 F Si No Si

46 M Si No Mucosa Si

46 F Si No Si

44 F Si Si Si

64 F Si No Si

51 M Si No Si

54 F Si No Si

45 M Si Si Si

45 F Si No Si

18 M Si No Si

43 F Si No Si

58 F Si No Mucosa Si

43 M Si No Si

39 M Si No Si

56 M Si No Si

51 M Si No Si

49 F Si No Si

49 M Si No Si

43 F Si No Si
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TABLA 3: CLASIFICACION ANATOMO-FUNCIONAL POST TRATAMIENTO

Bueno Regular Malo Total
Constipacion 15 0 17
Incontinencia 6 0 8
Total 21 (84%) 4 (16%) 0 25

La constipacién no mejoro en 2 casos (11.8%), no em-
peorando ninguno de estos. Y la incontinencia se solucio-

né en 6 de 8 pacientes (75%) (Tabla 3).

DISCUSION

Generalidades

Los objetivos del tratamiento quirtrgico del prolapso rec-
tal son: corregir el defecto anatémico, mejorar la continen-
cia, evitar una mayor constipacién mejorando la calidad de
vida.

A pesar de la existencia de numerosos procedimientos
quirtrgicos, la eleccién ideal es ain un problema. Depen-
diendo de la edad del paciente, del riesgo quirtrgico, los
sintomas funcionales asociados y la experiencia del ciru-
jano.”

El abordaje laparoscépico es una buena alternativa, ofre-
ciendo las ventajas de la cirugia miniinvasiva, ya conocidas
para otras intervenciones abdominales.’

La utilizacién de este abordaje favorece la deambulacién
precoz, la recuperacién del trinsito intestinal, disminuyen-
do las complicaciones respiratorias y acortando los tiem-
pos de internacién.

Solomon y col., en un estudio prospectivo randomizado,
asegura que aquellos pacientes operados por via laparoscé-
pica presentaron una menor respuesta metabolica al trau-
ma quirdrgico, con menor dolor postoperatorio, menor
requerimientos de analgésicos y movilizacién mds tempra-

na.®

TABLA 4: SERIES DE CIRUGIA LAPAROSCOPICAS

La estadia postoperatoria registrada en nuestra se-
rie coincide con la obtenida en otras series publicadas de
rectopexia por via laparoscépica, que la sitdan alrededor de
los 5 dias, significativamente menor que la presentada por
diferentes series publicadas de cirugfa abierta, que la si-
tdan en los 9,6 dias.>

La edad no ha sido un criterio de exclusién, hemos reali-
zado la pexia en una paciente de 87 afios de edad, con bue-
na respuesta funcional postoperatoria.

En general los pacientes afiosos con prolapso rectal tie-
nen una elevada morbilidad, por lo que son selecciona-
dos para las técnicas perineales con una mayor tasa de re-
currencia, malos resultados funcionales y una morbilidad
postoperatoria que oscila el 25%."

Procedimiento
La media de tiempo de cirugfa que registramos fue de 110
minutos, siendo ligeramente menor a la de otros autores.
No tuvimos la necesidad de convertir ningin caso.

Demirbas et al.™? en una serie de 40 pacientes, con abor-
daje laparoscépico, presenta un tiempo operatorio medio
de 140 minutos, comparando los resultados entre el grupo
inicial y el final de la serie, con significativa disminucién
del tiempo operatorio.

Ambas variables se relacionaron con la experiencia del
equipo quirdrgico en este tipo de abordaje.

La morbilidad de la serie fue de 4% (Dindo IV') debido
a un paciente que presento hemoperitoneo en el postope-
ratorio inmediato, con reexploracién por via laparoscépica,

Autor Tipo de estudio Casos Seguimiento Técnica Morbimortalidad Re(c(::/d)wa
(0]
. Prospectivo no . Morb: < 9%
Ashari (2005) aleatorizado 117 62 meses Rectopexia Mort. < 1% 2
Madbouly (2002) ' TOSPECIVONO o) g eses  WellsLap/Re- o iterencias 0
aleatorizado seccion Lap
Lachaux (2005) Prospecjclvo no 48 36 meses Wells La.‘? / Re- Sin diferencias 2
aleatorizado seccion +
Purzakayastha Metaanalisis 195 12-31 meses Ab|ert9 U FES Sin diferencias
topexia Lap.
Hospital . Rectopexia Morb: 4% o
Britanico Retrospectivo 25 39 meses Lap. Mort: 0 12%
* RECIDIVA MUCOSA
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TABLA 5: COMPARACION DE SERIES CONVENCIONAL VS LAPAROSCOPICA, HOSPITAL BRITANICO

N

Constipacion

Incontinencia 6

Constipacion 15
Incontinencia 3

N N

TABLA 6: RECTOPEXIA CONVENCIONAL VERSUS LAPAROSCOPICA

Carter 1983 32 - 0
Novel 1994 32 Prosp 0
Graf 1996 53 Retros 0
Khanna 1996 65 Prosp 0
Briel 1997 24 - 0
Bugallo et al 2002 13 Retros 0

Kollokumpu ‘00 17  Prosp 0
Heah 2000 25 Prosp 0
Kesler 1999 32 Prosp 0
Bruch 1999 32 Prosp 0
Benoist 2001 18 Retros 0
H B 2011 25 Retros 0

no identificindose el sitio de sangrado. No se ha registra-
do mortalidad.

La morbilidad del procedimiento registrada por dife-
rentes autores es del 6% con una mortalidad menor al 1%
(Tabla 4).1314

Nuestro tiempo de seguimiento de 39 meses es compa-
rable al de otras series (Tabla 4).

La estadia hospitalaria de 2/3 dias, fue similar a otras se-
ries publicadas con 5 dias promedio para rectopexia por
via laparoscépica, comparada con 9 dias para cirugia con-
vencional.!>16

Funcionalidad

La seleccion de los pacientes es un punto fundamental
para determinar la técnica a realizar, debiendo considerar
el estatus de continencia y constipacién asociada que pu-
diera existir, determinando aquellos pacientes que reque-
rirdn de una reparacién posanal posterior, para corregir el

= = 3
15 31 3
36 30 9
75 83 0
67 = 0
70 67 0
82 70 7
50 14 =

= = 6
64 76 0
77 11 -
75 88 0

defecto del esfinter anal'’ y de una sigmoidectomia asocia-
da ala pexia.'®

De los 17 pacientes con constipacion, se les realizé sig-
moidectomia a 5, de los cuales 15 mejoraron (88%), en
tanto que 2 persistieron con sintomas. Esto dltimo podria
atribuirse a la seccién de los ligamentos laterales, aunque
en ninguno de estos present6 recidiva.

Algunos autores coinciden en que la divulsién y seccién
de estas estructuras anatémicas incrementan las tasas de
constipacién postoperatoria con disminucién de la recidi-
va.l?

Ashari y col. afirman que la rectopexia es una excelente
técnica para el tratamiento del prolapso rectal, pero en pa-
cientes con antecedentes de constipacién severa se ha evi-
denciado una respuesta mixta (igual tendencia a la mejoria
que agravamiento de los sintomas), recomendando sig-
moidectomia con rectopexia como la técnica més adecua-
da en estos casos.?
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En tanto que dos pacientes con incontinencia persistie-
ron con sintomas, mejorando su sintomatologia con trata-
miento de biofeedback, sin necesidad de intervencién qui-
rargica.

Se ha sefialado que aproximadamente dos tercios de los
pacientes que requieren de tratamiento quirdrgico para
correccién de prolapso rectal, tienen incontinencia del es-
finter anal, en tanto que un tercio de ellos permanece in-
continente posterior a la rectopexia.®!

Al comparar estos dos grupos con nuestra serie histérica
de cirugia convencional, segun la clasificacién andtomo-
funcional descripta anteriormente, observamos un incre-
mento de los porcentajes para los subgrupos buenos y re-
gulares (Tabla 5).

Otros autores afirman que los resultados funcionales y la
tasa de recurrencia de la rectopexia via laparoscépica en

manos experimentadas, son similares o ain mejores que
con técnica convencional (Tabla 6).2

Durante el periodo analizado no hemos registrado reci-
divas completas, lo que coincide con resultados publicados
en la literatura con un indice de recidiva < 1%,8 aunque en
series con mayor tiempo de seguimiento el indice de recu-
rrencias tras la rectopexia se sitda en el 20%, y en el 10%
para la rectopexia asociada a sigmoidectomia.'!

CONCLUSIONES

La rectopexia laparoscépica con el uso de agrafes es una
opcién sencilla con escasa morbimortalidad, baja estadia
hospitalaria y con buenos resultados funcionales y anaté-
micos.
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COMENTARIOS SESION SACP 9 DE NOVIEMBRE DE 2012

DISCUSION

Dr. Carlos Miguel Lumi: Deseo realizar un aporte al trabajo presentado. Deseo aclarar que en nuestro grupo el Dr. Mufioz y la Dra.
Collia llevan a cabo el abordaje laparoscépico. En 11 afios hemos operados 68 pacientes con esta patologia, pero la serie que presen-
tamos en este aporte es desde junio de 2006 a marzo de 2012. En este periodo operamos 48 pacientes, de los cuales 19 se abordaron
en forma convencional y 29 en forma laparoscépica. A diferencia de lo que presenta el Dr. Cillo nosotros realizamos la rectopexia en
forma suturada. De la serie abordada en forma laparoscépica 26 pacientes se trataron con rectopexia suturada, 1 con malla y en 2 se
agregé sigmoidectomia por asociarse el prolapso a constipacién. Nosotros en general a los pacientes con constipacion, tras realizar su
estudio, le indicamos la sigmoidectomia en coincidencia con la bibliografia mostrada por el Dr. Cillo. Cabe aclarar que la constipa-
cién asociada al prolapso es muy dificil que remita luego de la pexia sola. 24 pacientes fueron de sexo femenino con una media de edad
de 50 afios y de indice de masa corporal de 26. E1 60% se acompafaron de incontinencia, el 20% de incontinencia y constipacién, no
hubo pacientes con constipacién pura y el 20% no presentaban ni incontinencia ni constipacién. El seguimiento medio fue de 43.6
meses. El tiempo operatorio promedio fue 106 minutos y el inicio de tolerancia oral fue a las 10 horas. La estadia hospitalaria media
fue de 1.8 dias con un rango entre 1y 4 dias. La tasa de conversién fue 3.44%. Si bien el Dr. Cillo presenté trabajos con media de in-
ternacién de 9 dias en el tratamiento convencional, en nuestro centro los pacientes abordados en forma convencional tienen un in-
ternacién entre 3 y 4 dias. Respecto a las complicaciones postoperatorias fueron del 10% (1 hernia, 1 hematoma y una infeccién uri-
naria), aunque un paciente desarrollé una espondilitis que puede o no atribuirse al procedimiento. La tasa de recidiva fue del 17% (5
casos), aunque 4 de estos se produjeron dentro de los primeros 80 casos de la experiencia en cirugia colorrectal laparoscépica (que se

puede considerar como la curva de aprendizaje). Muchas gracias.

Dr. Jorge Rodriguez Martin: Considero que el trabajo tiene un disefio correcto, pero quiero mencionar que el titulo debe ser una sin-
tesis del mismo. En el mismo no muestra que es un estudio comparativo. Por otro lado, no diria que es una técnica simple y efectiva
porque son solo 25 casos con un seguimiento promedio de 39 meses. En ese periodo muchas recidivas se pueden pasar por alto en una

afeccién como esta. Gracias.
Dr. Jorge Héctor Arias: Deseo preguntar, ;Cémo se realizé la seleccién de los pacientes que van a resecciéon?

Dr. Fabio Oscar Leiro: Deseo realizar unas preguntas. ;Han utilizado dltimamente tickers? Me llamé la atencién el alto porcenta-

je de hombres en la serie y la edad de los mismos. ¢ Tuvieron trastornos genitourinarios con este tipo de diseccién rectal tan amplia?

Cierre de la Discusién

Dr. Mariano Cillo: Quiero agradecer al Dr. Lumi por su aporte. Considero que los niimeros de ambas series son bastante similares.
Agradezco los comentarios del Dr. Rodriguez Martin, cuando hago mencién a una técnica simple me baso al comparar la que utili-
zamos con otras que utilizan material protésico o sutura manual. Respecto a la efectividad, la consideramos asi al comparar con resul-
tados de recidiva de otras técnicas. En nuestra serie incluimos la recidiva mucosa. Considero que el tiempo de seguimiento es bueno.
Respondiendo al Dr. Arias, la seleccién de los pacientes que iban a reseccién asociada la realizamos evaluando la clinica, un colon por
enema o una videodefecatografia. En pacientes con sigmoideocele y en aquellos con constipacién severa indicamos reseccién. Res-
pondiendo al Dr. Leiro, no utilizamos tackers. Usamos agrafes teniendo cuidado al momento de colocarlos de no lesionar vasos iliacos
y uréter derecho. Cabe mencionar que cuando se coloca el trécar de fosa iliaca derecha se debe tener en cuenta la ubicacién pensan-
do en el dngulo que lograré para colocar el agrafe. En nuestra serie tuvimos un nimero importante de jévenes y no hemos reportados

complicaciones en la esfera urogenital.
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Prétesis Bioldgica para el Tratamiento de las
Fistulas Anales Complejas

Julio Baistrocchi
Unidad Digestiva Baistrocchi, Cérdoba, Argentina

RESUMEN

Introduccién: Existen distintitas alternativas quirdrgicas para el tratamiento de las fistulas complejas, todas ellas tienen
el objetivo de eliminar la fistula sin ocasionar cambios en la continencia del paciente. En el afio 2006, Johnson y col.
reportaron el uso de un nuevo biomaterial para la fistula anal (PLUG Cook Surgical), alcanzando como resultados tasas de

cierre del 87% en un seguimiento a 13 semanas.

Objetivo: Relatar nuestra experiencia temprana con este material bioprotésico, como alternativa para el tratamiento de las

fistulas perianales.

Material y Método: Se realiz6 un analisis observacional y prospectivo de un total de 21 procedimientos quirtrgicos
ambulatorios de fistulas perianales complejas, con el uso de un nuevo biomaterial. El resultado fue considerado exitoso
si el orificio interno se cerro, si el paciente no tenia secrecién en el Ultimo seguimiento y la ausencia de formacion de

abscesos.

Resultados: 21 pacientes con fistulas transesfinterianas altas, fueron sometidos a la colocacion del plug. La tasa de éxito
global fue de 52,38% (11 pacientes). Los motivos del fracaso fueron infeccién y expulsion del tapon.

Conclusion: Las series de casos publicadas hasta la fecha con el uso de este material reportan tasas de éxito que van
desde un 13,8 hasta un 85%. En nuestra experiencia inicial con esta prétesis biolégica fue del 52,38%. Este tipo de cirugia
con protesis tiene la ventaja de volver a realizarse sin afectar la continencia. Dada la baja morbilidad y la relativa simplicidad
del procedimiento, el PLUG es un tratamiento alternativo para los pacientes con fistulas complejas, sin embargo su uso

esta limitado por el alto precio del material.

Palabras clave: Plug Anal, Prétesis Bioldgica, Fistula Anal, Fistula Compleja, Ano.

ABSTRACT

Introduction: There are many surgical alternatives for the treatment of complex fistulas, they all aim to eliminate fistula
without causing changes in the patient’s anal continence. In 2006, Johnson & col reported using a Biodesign® Fistula
Plug to repair anal fistulas, reaching closure rates of 87% in a 13-week follow-up.

Objective: To report our experience in perianal fistulas treated with The Anal Fistula Plug, and to use this material as an

alternative for the treatment.

Methods: We performed a prospective observational analysis of a total of 21 patients with complex perianal fistulas,
using the Fistula Plug. The result was considered successful if the internal os was closed, if the patient had no fistula

discharge and the absence of an abscess.

Results: 21 patients with high transsphincteric fistulas where treated with Fistula Plug. The success rate was 52.38%
(11 patients). The reasons for failure were infection and plug ejection.

Conclusion: The case series published with the use of Biodesign® Fistula Plug, reported success rates ranging from
13.8 to 85%. In our initial experience was 52.38%. This type of prosthetic surgery has the advantage that the patient can
be reoperated without affecting anal continence; a low morbidity and relative simplicity of the procedure. However its

use is limited by the high price of the material.

Key Words: Anal Plug, Fistula, Complex Fistula, Anal.

INTRODUCCION

La fistula anal es una afeccién que ha sido descripta des-
de principios de la historia médica. Hipécrates, alrededor
del afio 430 a.C., propuso que esta enfermedad era causa-
da por las contusiones al cabalgar en las ancas del caba-
llo. Fue el primero en sugerir el uso del sedal, utilizando
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una crin de caballo que apret$ intermitentemente alrede-
dor del musculo hasta seccionarlo.!

Definimos a esta patologia como una comunicacién
anormal, a través de un trayecto inflamatorio crénico en-
tre la luz ano-rectal y la piel perianal. Es comin en la po-
blacién general, con una incidencia en hombres de 12,3
por 100.000, y en mujeres de 5,6 por 100.000. Alrededor
del 95% se considera la manifestacién crénica de una in-
feccién criptoglandular,>® y el 5% restante se le atribuyen
a otras patologias que en alguna etapa de su evolucién de-
sarrollardn una fistula; entre ellas podemos nombrar: la
enfermedad de Crohn, la colitis ulcerosa, la tuberculosis,
etc. Con menor frecuencia, las fistulas pueden ser secun-
darias a tratamientos invasivos de cualquier patologia ori-
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ficial (hemorroides, fisura, etc.) o a traumatismos por ci-

nulas de enemas o cuerpos extrafios deglutidos (huesos de

pollo o pescado).* La mayoria de los autores acepta la cla-

sificacién de Parks para las fistulas anales, dividiendo a es-

tas en: interesfintéricas, transesfintéricas, supraesfintéricas

y extraesfintéricas. Los principios quirdrgicos a conocer

para el tratamiento de esta enfermedad son los siguientes:

* Identificar los orificios interno y externo.

*  Encontrar el trayecto y su relacién con el anillo ano-
rrectal.

*  Preservar la mayor cantidad de esfinter

+  Evitar la distorsién de la anatomia anal.

*  Conocer el grado de continencia prequirdrgica.

Las fistulas transesfintéricas altas siguen siendo un desa-
fio quirdrgico, debido a que involucran gran cantidad de
masa muscular esfintérica y por ende aumento de indices
de incontinencia. Existen distintitas alternativas quirtrgi-
cas para el tratamiento de las fistulas complejas, todas ellas
tienen el objetivo de eliminar la fistula sin ocasionar cam-
bios en la continencia del paciente; entre las cuales encon-
tramos, el cierre con colgajo de avance, sedales e inyeccién
de adhesivo de fibrina. El éxito de estos procedimientos
es variable. La recurrencia de la fistula después del cierre
con colgajo de avance, se reporta en un rango entre 10% y
63%.%%” Un indice de recidiva del 22% al 30% ha sido re-
portado en diferentes trabajos con la utilizacién de seda-
les.®? E] adhesivo de fibrina tiene una tasa de cierre a largo
plazo en un rango de entre el 14% y el 60%.'%*

En el afio 2006, Johnson y col. reportaron el uso de un
nuevo biomaterial para la fistula anal (Surgisis; Cook Sur-
gical, Inc., Bloomington, IN), alcanzando como resultados
tasas de cierre del 87% en un seguimiento a 13 semanas.’
Este material utilizado es un tapén (plug) biolégico desa-
rrollado a partir de coldgeno obtenido de cerdos. El plug
es un dispositivo de forma cénica y se coloca en el trayec-
to de la fistula. Como el coldgeno de cerdo es tan similar
al del humano tiene resistencia natural a la infeccién, no
produce reaccién a células gigantes por cuerpo extrafio y
se asimila con el tejido celular del huésped durante un pe-
riodo de 3 meses, facilitando asi el cierre de la fistula. Des-
pués de este estudio inicial, la experiencia de varios autores
utilizando el plug para fistula perianal, con éxito de cierre,
fue entre el 41% y el 89%.14

OBJETIVO

MATERIALY METODO

Entre noviembre de 2009 a mayo de 2012 se realizé un
andlisis observacional y prospectivo de un total de 21 pro-
cedimientos quirdrgicos ambulatorios de fistulas periana-
les complejas, con el uso de un nuevo biomaterial para la
fistula anal (ANAL FISTULA PLUG Cook Surgical), en
nuestro centro “Unidad Digestiva Baistrocchi”. Entre las
fistulas simples fueron incluidas las subcutdneas, interes-
fintéricas y transesfintéricas bajas. Contrariamente, las fis-
tulas complejas fueron definidas como las fistulas por en-
termedad de Crohn, anteriores en mujeres, con trayectos
multiples y transesfinterianas altas. Los pacientes fueron
estudiados con examen proctolégico completo bajo anes-
tesia, ecografia endorrectal y manometria. Se recogieron
datos demogréficos del paciente, la etiologia y tipo de fis-
tula, continencia antes y después del procedimiento (Sco-
re de Wexner).

Los criterios de inclusién son: edad mayor de 18 afios,
fistulas transesfinterianas altas de origen criptoglandu-
lar, traumdticas y con el consentimiento informado firma-
do. Los criterios de exclusiéon son: la falta de localizacién
del orificio interno durante la cirugia, los pacientes VIH-
positivos, la enfermedad de Crohn, fistulas simples, rec-
tovaginales, las fistulas de causa maligna, la tuberculosis e
hidrosadenitis supurativa. Todos estos pacientes fueron in-
tervenidos con anestesia local y neuroleptoanalgesia, solo
necesitando ayuno previo y enema evacuante. Estas inter-
venciones fueron llevadas a cabo con el paciente en de-
cubito lateral izquierdo, todos los trayectos se lavaron con
agua oxigenada, el tapén se introdujo a través del orificio
interno, recorriendo el trayecto fistuloso hasta llegar al ori-
ficio externo, luego se invagino el plug a través del orifi-
cio interno con vicryl 2-0, y por ultimo se fij6 la protesis
al orificio externo sin ocluirlo totalmente. Se indicé anal-
gésicos y antibioticoticoterapia en el postoperatorio. Se los
controlo por via telefénico a las 24 horas. Los pacientes
fueron seguidos a una, dos y cuatro semanas, luego de este
control al mes y por ultimo a los tres meses. El resultado
fue considerado exitoso si el orificio externo se cerrd, si el
paciente no tenia secrecién en el dltimo seguimiento y la
ausencia de formacién de abscesos. De lo contrario se con-
sidera como una fistula persistente.

RESULTADOS

Relatar nuestra experiencia (unidad ambulatoria indepen-
diente) con este material bioprotésico, como alternativa
para el tratamiento de las fistulas perianales, en términos
de: cierre, tipo de fistula, la continencia, la morbilidad, el
dolor postoperatorio y la calidad de vida.

21 pacientes fueron sometidos a la colocacién del plug,
90,47% de sexo masculino (19 Pacientes) y 9,53% de sexo
femenino (2 Pacientes), con una edad media de 43,2 afios.
El 100% de los pacientes presentaron fistula transesfin-
teriana alta. La etiologia fue: 95,3% criptoglandular (20
Pacientes) y 4,7% (1 paciente) traumitica. Todos los pa-
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cientes presentaron antes del procedimiento un grado de
continencia segin escala de Wexner 2+1,4. De los pacien-
tes que se incluyeron, 8 pacientes (38,1%) fueron some-
tidos previamente a la colocacién del sedal y 7 pacientes
(33,33%) fueron operados anteriormente de fistula (fis-
tulas recidivadas). Durante el acto quirdrgico no se re-
gistré ningun tipo de complicacién. El seguimiento me-
dio fue de 6,6 meses. Las complicaciones postquirtirgicas
fueron del 57,17%, ninguna en la que se tuvo que inter-
nar a los pacientes, pudiéndose manejar en forma ambu-
latoria. 19,05% (4 pacientes) presentaron dolor y 14,3%
(3 pacientes) sangrado a las 24 horas, 9,52% (2 pacien-
tes) absceso a los 7 dias y 14,3% (3 pacientes) expulsion de
parte de la prétesis a los 10 dias. No se encontraron cam-
bios significativos de la continencia de los pacientes poste-
rior al tratamiento con plug. La tasa de éxito global fue de
52,38% (11 pacientes). Los motivos del fracaso fueron in-
feccién, expulsién del tapén en 3 pacientes y motivos des-
conocidos, posiblemente mala técnica en el comienzo de la
curva de aprendizaje.

DISCUSION

El objetivo principal en el tratamiento de la fistula peria-
nal es la curacién de la fistula mediante el cierre del orifi-
cio interno, preservando la continencia anal. El plug pare-
ce ser una prometedora alternativa a las opciones actuales
de tratamiento para fistulas complejas.”

En el afio 2006 un biomaterial se introdujo como opcién
para el tratamiento de las fistulas anales compleja que se lo
denomino plug (Surgisis; Cook Surgical, Inc., Blooming-
ton, IN). Este es un dispositivo de forma cénica, hecho de
submucosa de intestino delgado de cerdo, resistente a in-
fecciones, no produce reaccién de cuerpo extrafio y es co-
lonizado por células nativas del huésped dentro de las 12
semanas. Es una técnica relativamente facil de realizar, se
coloca en el trayecto de la fistula facilitando asi el cierre de
la misma, evitando de esta manera lesionar el esfinter y por
lo tanto mantiene su funcién intacta. Después del estudio
inicial, realizado por Johnson y col. alcanzando como re-
sultados tasas de cierre del 87% en un seguimiento a 13

semanas; '

otros autores como Champagne y O’Connor
reportaron tasas de éxito similares, 83% y 80% respectiva-
mente.'”?° Esto creo gran expectativa con respecto al Plug,
no obstante los siguientes reportes mostraron tasas de éxi-
to que oscilan entre 24% a 71%.%"* todos los estudios an-
teriores fueron realizados en Estados Unidos. En Europa
la tasa de éxito reportada fue de 41% a 61%.** Si compa-
ramos los resultados obtenidos por la experiencia extran-

jera con la nuestra, tuvimos resultados de éxito del 52,38%,

fistulas complejas fundamentalmente en pacientes con ci-
rugias previas y con incontinencia, ya que no se lesiona la
masa esfintérica. Es importante tener en cuenta el detalle
en su fijacién y la prevencién de infecciones (drenaje pre-
vio con sedal), para mejorar los resultados y debe emplear-
se por cirujanos experimentados. Hasta el dia de hoy no
hay datos para utilizar esta técnica como tratamiento de
eleccion para fistulas complejas.

Se realiz6, en la actualidad, para evitar fracasos con esta
técnica, una modificacién en un extremo con forma abo-
tonada (BiodesignTM Surgisis Fistula Plug), del que so-
lamente se ha publicado escasa eficacia. Otro tipo de ta-
pon (GORE BIO-A Fistula Plug) que consta de un disco
de 16 mm recortable para adaptarlo al defecto, y acoplado
a 6 tubos de 9 cm de longitud de los que algunos pueden
eliminarse para ajustarlos al trayecto. Es una estructura fi-
broso-porosa compuesta de un polimero sintético reab-
sorbible de dcido poliglicélico y carbonato de trimetileno,
por tanto no es material biolégico. Todavia no hay publi-
caciones con su empleo.

CONCLUSION

Las series de casos publicadas hasta la fecha con el uso
de este material, reportan tasas de éxito que van desde un
13,8 hasta un 85%.2%° En nuestra experiencia inicial con
esta prétesis bioldgica, el 52,38% de los pacientes con fis-
tulas perianales complejas fueron tratados con éxito. A di-
ferencia de otros trabajos, tuvimos baja tasa de cicatriza-
cién de las fistulas y una alta incidencia de recidiva, ya sea
por rechazo de la prétesis, por infeccién u otros motivos.
Este tipo de cirugia con prétesis tiene la ventaja de volver
a realizarse sin afectar la continencia. Dada la baja morbi-
lidad y la relativa simplicidad del procedimiento, el PLUG
es un tratamiento alternativo para los pacientes con fistu-
las complejas; sin embargo su uso estd limitado por el alto
precio del material.

Ante toda la evidencia mencionada podemos afirmar que
la fistulotomia es el procedimiento con menor tasa de re-
currencias ante una fistula simple (trayecto interesfintéri-
co); este debe ser el procedimiento de eleccién y no inten-
tar manejos mds costosos que pueden tener mayor riesgo
de fracaso. Cuando nos encontremos con fistulas comple-
jas, deberd de individualizar cada caso para escoger otras
alternativas como el PLUG que no lesionen el esfinter, ya
que si fracasa, deja el tejido intacto para intentar otro pro-
cedimiento como puede ser un colgajo de avance. No des-
cartar de nuestras posibilidades terapéuticas el uso del se-
dal, ya que existirdn casos en que su uso para evitar los
procesos sépticos sea la mejor opcién para un paciente en

en un seguimiento promedio de 6,6 meses. particular.
El Plug es una alternativa terapéutica, para pacientes con
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DISCUSION

Dr. Alfredo Graziano: Me dio la sensacién que se incluyeron fistulas con trayecto corto (que si bien las rotulaste como complejas),
considero eran fiitulas no complejas, dado que desembocaban a nivel de la linea de la cripta. Considero que esta técnica es util en fis-
tulas extraesfinterianas o supraesfinterianas. Por otro lado, excluiste los pacientes con enfermedad de Crohn. Considero que el plug es
de gran utilidad en estos pacientes, aun considerando la alta tasa de fracaso que presentan. Estoy de acuerdo en la exclusién de las fis-
tulas recto-vaginales. Nuestro grupo estd realizando un trabajo coordinado por la Dra. Karina Collia, donde observamos que el plug
no se adhiere porque el tabique recto-vaginal o pouch-vaginal es de trayecto muy corto y da lugar a que se escape. La modificacién
del plug para este tipo de fistulas con un botén (atn no disponible en nuestro pais) fue evaluado en dos trabajos con malos resultados.
Algunos de sus casos yo los hubiera tratado con un colgajo de avance con porcentajes de éxito ya evaluados. Yo no he utilizado esta
técnica, pero si he observado al Dr. Gualdrini con un porcentaje de éxito del 45% aproximadamente, similar al reportado por su tra-
bajo. Pero considerar el éxito con una media de seguimiento de 3 meses es aventurarse, porque debemos considerar que pasa con es-
tos pacientes a largo plazo. Con los adhesivos de fibrina ocurrié que los resultados al aumentar el tiempo de seguimiento empeoraban

considerablemente (60% de éxito inicial y 30% a largo plazo).

Dr. Nicolas Agustin Rotholtz: Estoy de acuerdo con los comentarios del Dr. Graziano. En este tipo de trabajo es muy importante
que quede bien en claro el tiempo de seguimiento. No me quedd claro si fue de 3 o 6 meses. Se ha observado en diferentes trabajos
como cae la tasa de éxito al aumentar el tiempo de seguimiento. Un ejemplo de ello es el trabajo que publicamos nosotros (primer es-
tudio nacional prospectivo evaluando plug), donde claramente observamos la diferencia entre el primer anilisis realizado a los 6 me-
ses y el segundo realizado al afio. En este ltimo el éxito no alcanzaba el 40%. Considero que es una alternativa més. Ese 40% de éxito
(o menor a largo plazo) es valioso, a pesar del costo del material, considerando las serias dificultades existentes para resolver esta pa-
tologia. Por otro lado, el fracaso de este método no altera la continencia, lo cual lo torna una alternativa con un lugar en el tratamien-
to. Otro punto relevante, es el tema de la expulsién del plug, la gran mayoria de estos casos ocurren en los primeros procedimientos y
tiene relacién con una cuestién de técnica. Situacién diferente es cuando la expulsién es precedida por infeccién, donde es una reac-

cién del organismo a la prétesis.

Dr. Carlos Miguel Lumi: Los trabajos que evaluaron la tasa de éxito informan un 50% de curacién aproximadamente. Pero, conside-
ro fundamental para obtener una conclusién vilida llevar a cabo un estudio comparativo, con muestras homogéneas, que lo compare

con otro método vigente. Considero que es la tinica manera de poder obtener una conclusién clara.
Dr. Fabio Oscar Leiro: Deseo realizar una pregunta técnica. ¢Realizan algin curetaje del trayecto?

Cierre de la Discusion

Dr. Julio Baistrocchi: Respondiendo al Dr. Graziano, a las fistulas de Crohn no las incluimos porque en primera instancia realizamos
tratamiento médico. Por otro lado, el paciente de la foto con una fistula con orificio interno a nivel de las criptas lo incluimos porque
tenia el antecedente de una esfinterotomia y no desedbamos generar mds dafio al esfinter. Respondiendo al Dr. Rotholtz, la media de
seguimiento del trabajo fue de 6 meses. Considero muy valioso el aporte del Dr. Lumi y agradezco su generosidad para conmigo. Res-

pondiendo al Dr. Leiro, no realizamos curetaje habitualmente, solo lavado con agua oxigenada.
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Resultados Oncolégicos a Largo Plazo de Pacientes

Sometidos a Reseccién Laparoscépica por Cancer de Recto

Francisco Lépez-Kostner, Alejandro José Zarate, Nicolas Kerrigan, Katya Carrillo, Maria Isabel Quijada,
Eliana Pinto, Udo Kronberg, Claudio Wainstein
Unidad de Coloproctologia, Clinica las Condes, Chile

RESUMEN

Introduccién: En la actualidad hay consenso en la seguridad oncoldgica en la cirugia laparoscopica para el tratamiento del
céancer de colon, sin embargo, en el cancer de recto (CR) los resultados a largo plazo, continlian siendo objeto de estudio.
El objetivo de este trabajo es analizar la sobrevida a largo plazo en pacientes operados por adenocarcinoma de recto por
via laparoscépica.

Material y Métodos: Desde la base de datos prospectiva de cirugia colorrectal laparoscopica se seleccionaron los
pacientes operados por CR en el periodo entre octubre 2000 y diciembre 2009. Se excluy6 a los pacientes con cancer
colorrectal hereditario. Se analizaron los datos de seguimiento los cuales son obtenidos mediante registros clinicos y datos
del registro civil. Se realizd un andlisis de sobrevida con el método de Kaplan-Meier.

Resultados: En el periodo mencionado, 60 pacientes fueron operados por CR, 2 (3,4%) pacientes fallecieron en el
postoperatorio temprano y fueron excluidos en el analisis de sobrevida, por tanto, 58 pacientes fueron incluidos en

el seguimiento. El 41% eran sexo femenino y la edad promedio fue de 60 + 11,6 afios. Los tumores se encontraban
localizados en el recto superior, medio e inferior en un 28%, 28% y 44% respectivamente. Las cirugias realizadas fueron
reseccion abdominoperineal, reseccion anterior ultrabaja interesfintérica, reseccion anterior ultrabaja y reseccion anterior
baja en un 8%, 28%, 5% y 59% de los pacientes, respectivamente. El 50% de los pacientes recibieron neoadyuvancia.
Tras la estadificacion postoperatoria 4% fueron clasificados estadio 0, 38% estadio I, 17% estadio I, 28% estadio lll y
13% estadio IV. El recuento de linfonodos de la pieza operatoria fue de 12,3 en promedio. Aun seguimiento de 42,6 meses
(r: 17 a 103 meses) la sobrevida global estimada a 5 afios es de 85%. Segun estadios la sobrevida estimada a 5 afos fue
de 100% para el estadio 0 y |, 88% para el estadio Il, 74% para el estadio Ill, 57% para el estadio IV.

Conclusion: La sobrevida a largo plazo en pacientes operados por CR via laparoscépica es satisfactoria y se enmarca en
rangos descritos de las series a través de laparotomia.

Palabras clave: Cancer de recto, Cirugia Laparoscoépica, Sobrevida.

ABSTRACT

Background: Currently there is a consensus in oncological safety for laparoscopic surgery for colon cancer; however,
in rectal cancer long term outcomes are still a subject of debate. The aim is to analyze long term survival in patients who
underwent laparoscopic surgery for rectal cancer.

Material and Methods: From the prospective database of laparoscopic colorectal surgery, we selected patients
operated on between October 2000 and December 2009. Patients with hereditary colorectal cancer were excluded.
Follow-up data was obtained by medical records and national vital records. Survival was analyzed using the Kaplan-
Meier method.

Results: In this period, 60 patients were operated on for rectal cancer. Two died in the early postoperative period and
were excluded from the analysis; therefore, 58 patients were included in follow-up. Forty-one percent were female
and mean age was 60+11.6 years old. Tumors were localized in the upper, mid and lower rectum in 28%, 28% and
44%, respectively. Surgeries performed were abdominoperineal resection, ultra-low intersphincteric resection, ultralow
anterior resection and low anterior resection in 8%, 28%, 5% and 59% of patients, respectively. Fifty percent received
neoadjuvant treatment. After postoperative staging 4% were classified as stage 0,17% as stage I, 28% as stage Il, 28%

as stage lll, and 13% as stage IV. At a mean 42.6 month follow-up (r: 17-103 months) estimated overall 5-year survival
was 85%. When analyzed according to stage, estimated overall 5-year survival was 100% for stages 0 and I, 88% for

stage Il, 74% for stage Ill, and 57% for stage IV.

Conclusion: Long term survival in patients undergoing laparoscopic surgery for rectal cancer is satisfactory and is

within the values reported by international centers.

Key Words: Rectal Cancer, Laparoscopic Surgery, Survival.

INTRODUCCION

El adenocarcinoma colorrectal (CCR) se encuentra dentro
de las tres primeras causas de muerte por cdncer en la ma-
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yoria de los paises desarrollados.! En Chile, la mortalidad
por CCR ha aumentado a mds del doble en las dltimas dos
décadas, lo que se podria explicar por la mejoria de los in-
dicadores socioeconémicos y al aumento de la expectativa
de vida de la poblacién.?

El cancer de recto (CR) se define como un tumor ubica-
do entre el margen anal y los 15 cm hacia proximal. En el
CR, una precisa estadificacién preoperatoria permite clasi-
ficar correctamente a los pacientes para el tratamiento mas
adecuado.® La cirugia es el pilar fundamental en el trata-
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miento de los pacientes con CR, lo que se puede comple-
mentar con un esquema de radioquimiopterapia preope-
ratoria en casos seleccionados, como son los tumores del
tercio medio e inferior, con invasién avanzada de la pared
(uT3-4) o presencia de linfonodos (uN+).

El abordaje laparoscépico para patologias intestina-
les se introdujo en los inicios de 1990. No obstante, a su
aceptacion inicial, esta técnica no fue ampliamente utiliza-
da ya que se describian mayores tiempos quirdrgicos, larga
curva de aprendizaje y reportes que mostraban tasas ma-
yores de implantes de tumor en los sitios de insercién de
trécares.*

Por lo anterior, el desarrollo de este abordaje para pa-
cientes con cdncer de colon y recto con intencién curativa
se desarroll6 en forma lenta como parte de protocolos de
estudio en la mayoria de los centros.

En términos generales, la cirugia laparoscépica colo-
rrectal por patologias benignas ha demostrado su factibi-
lidad y ventajas evidentes en relacién al acceso mediante
laparotomia, principalmente en una menor morbilidad de
la pared abdominal (infecciones de herida operatoria, her-
nias incisionales),” menor tasa de obstrucciones intestina-
les® y una menor estadia hospitalaria y reincorporacién la-
boral precoz, mejorando el tiempo de recuperacién de los
pacientes en el corto plazo.’

En pacientes con cincer de colon, la cirugia laparoscé-
pica ha sido aceptada como una alternativa vilida, segura
y comparable en términos de resultados quirtrgicos y on-
colégicos a la cirugia mediante laparotomia.®’ Sin embar-
go, los resultados oncolégicos a largo plazo no se han re-
plicado atn en pacientes con CR y continta siendo objeto
de estudio.!?

En Sudamérica existen reportes de distintos grupos que
practican cirugfa de cdncer de colon por via laparoscépica,
sin embargo, no existen reportes a largo plazo de pacientes
sometidos a cirugia por CR.113

El objetivo de este trabajo es analizar la sobrevida a largo
plazo en pacientes con adenocarcinoma de recto, operados
por via laparoscépica.

MATERIALY METODO

El afio 1998 se dio inicio a un protocolo de cirugia la-
paroscépica colorrectal, el cual consistié en la inclusién
consecutiva de pacientes con patologias quirtrgicas colo-
rrectales.* Desde su inicié se incluyeron prospectivamen-
te todos los pacientes en una base de datos computacio-
nal, la cual consistia en el registro de datos demogrificos
y las variables perioperatorias. La estadificacién fue rea-
lizada con una tomografia computada de abdomen y té-
rax, ademds de una resonancia de pelvis o endosonogra-
fia rectal. La radioquimioterapia se indicé a los pacientes

con evidencia de invasién T3 o N(+) en la resonancia o
endosonografia, en los tumores de recto medio e inferior,
salvo excepciones. La cirugia se programé entre 5 a 6 se-
manas, posterior a la finalizacién de la neoadyuvancia. Las
intervenciones realizadas fueron divididas en dos etapas,
las cuales fueron de complejidad progresiva, secuencial y
gradual, comenzando por casos de patologias benignas co-
lorrectales para posteriormente, en el afio 2000, iniciar la
serie de cirugias con intencién curativa en pacientes con
cancer de colon y recto.

Para este trabajo se seleccionaron, de la base de datos
prospectiva de cirugia colorrectal laparoscépica, a los pa-
cientes operados por CR. El periodo de estudio compren-
di6 desde octubre 2000 hasta diciembre 2009. En este
protocolo se utilizé como criterio de exclusion: los pacien-
tes con céncer colorrectal hereditario, tumores con inva-
sién de organos vecinos y las resecciones locales transa-
nales.

Se clasificaron las complicaciones en tempranas precoces
(hasta 30 dias de la cirugfa) y tardias (presentadas poste-
rior al dia 30 desde la cirugia).

Los datos de seguimiento fueron obtenidos mediante re-
gistros clinicos y datos del registro civil. Se realizé anilisis
de sobrevida con el método de Kaplan-Meier.

Con respecto a la técnica empleada, los pacientes se co-
locan en posicién de Lloyd Davies con pierneras de Dan
Allen. Se realiza un lavado rectal preoperatorio con una
mezcla de solucién fisiolégica con povidona yodada, a tra-
vés de una sonda Pezzer, hasta obtener un efluente sin ele-
mentos particulados. El neumoperitoneo se realizé me-
diante instalacién de trocar umbilical bajo visién directa
(Visiport®), con CO, hasta una presién de 12 mmHg,
para luego instalar 4 trécares (3 de 5 mm y 1 de 10 mm).
La pieza operatoria se extrae a través de una pequefia la-
parotomia suprapubica (4-5 cm) protegida con anillo plds-
tico.

La cirugia se inicia explorando la cavidad abdominal en
busqueda de evidencia de diseminacién tumoral regional
o a distancia. Luego se continta con la diseccién del re-
troperitoneo, identificacién del uréter izquierdo y luego la
seccién intracorpérea de la arteria mesentérica inferior en
su origen. Posteriormente se efectia de regla la moviliza-
cién del dngulo esplénico del colon, para continuar con la
reseccién del mesorrecto. La seccién a distal del recto se
realiza ya sea con: una corchetera flexible cortante en for-
ma intracorpérea o ampliando la laparotomia de Pfannes-
tiel y procediendo a su seccién con un instrumento Cou-
ntour®. La seccién del colon (margen proximal) se realiza
con bisturi frio en forma extracorpérea, momento en el
cual se instala, ademds, el cabezal de la engrapadora circu-
lar. La anastomosis colorrectal se realiza con engrapadora
circular intracorpérea. Posterior a la realizacién de la anas-
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tomosis, se realiza una prueba neumitica en la cual me-
diante una sonda Pezzer se insufla el recto y se visualiza
posible filtracién bajo visién laparoscépica a nivel de la 1i-
nea de sutura mecdnica. No se utilizan drenajes de rutina
salvo en las anastomosis coloanales.

En el postoperatorio se utiliza analgesia endovenosa
(antiinflamatorios no esteroidales y opioides) y al dia si-
guiente de la intervencién se inicia la deambulacidn, se les
ofrece liquidos y si hay una buena tolerancia se continda
avanzando hasta la dieta sélida al tercer o cuarto dia.

RESULTADOS

En el periodo mencionado, 60 pacientes fueron operados
por CR, 2 (3,4%) pacientes fallecen en el postoperatorio
temprano, uno por peritonitis secundaria a un dafio trau-
mitico no advertido del intestino delgado y otro por des-
compensacién de una insuficiencia cardiaca con edema
pulmonar asociado, fueron excluidos del seguimiento.

Por tanto, 58 pacientes fueron incluidos para anilisis, de
ellos 24 pacientes fueron mujeres (41%) y la edad prome-
dio fue de 60+11,6 afios. Respecto de la ubicacién de los
tumores, estos se localizaron el recto superior, medio e in-
ferior en el 27,6%, 27,6% y 44,8% de los casos, respectiva-
mente.

Las cirugias realizadas fueron reseccién abdominoperi-
neal, reseccién anterior ultrabaja interesfintérica (RAU-
BIE), reseccién anterior ultrabaja y reseccién anterior en
un 8,6%, 27,6%, 5,2%% y 58,6% de los pacientes, respec-
tivamente.

En 11 (19%) pacientes se registraron una o mas compli-
caciones precoces (Tabla 1) y en 5 (8,6%) se presentaron
complicaciones tardias (Tabla 2).

TABLA1: COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS PRECOCES

Complicacién Numero
Infeccién herida operatoria 3
Isquemia colon descendido 2
Coleccion pélvica 2
lleo postoperatorio 1
Hernia interna 1
Hernia sitio trécar 1
y

Sangrado anastomosis

TABLA 2: COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS

La mitad de los pacientes recibié radioquimioterapia
neoadyuvante, de ellos el 93% poseian un tumor en el rec-
to medio o inferior. Un 7% de los pacientes que recibie-
ron radioquimioterapia preoperatoria presentaron una res-
puesta total.

En el grupo total la estadificacién postoperatoria eviden-
cié que 3,4% eran estadio 0, 38,3% estadio I, 16,6% esta-
dio II, 28,3% estadio III y 13,3% estadio IV. El recuento
de linfonodos de la pieza operatoria fue de 12,3 en prome-
dio. Todos los pacientes tuvieron margen circunferencial,
proximal y distal negativo en la biopsia diferida.

La sobrevida global estimada a 5 afios fue de 85%, con
un seguimiento de 42,6 meses (r: 17 a 103 meses).

Respecto de las recurrencias, 2 pacientes presentaron re-
cidiva local y a distancia, y 6 pacientes presentaron recu-
rrencia a distancia en forma exclusiva.

La sobrevida estimada a 5 afios por estadios fue de 100%
para el estadio O y I, 88,9% para el estadio II, 73,7% para
el estadio 111, 57,1 % para el estadio IV (Fig. 1).

Kaplan-Meier survival estimates
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Figura 1: Curvas de sobrevida estimada segun estadio.

DISCUSION

Este trabajo representa la primera experiencia chilena pu-
blicada que aborda los resultados oncolégicos en una se-
rie de pacientes sometidos a reseccién laparoscépica por
cancer de recto, siendo la sobrevida por estadios compa-
rable a series internacionales abordadas a través de lapa-
rotomia.’>"’

Respecto a las cirugias, estas fueron realizadas en el mar-
co de un protocolo de cirugia laparoscépica, lo cual per-
mitié una incorporacién secuencial de diagnésticos y ci-
rugias de complejidad creciente.'* Esta es una razén por

Complicacién Numero la cual las cirugias se lograron estandarizar y lograr piezas
lleo mecanico 3 operatorias similares a las obtenidas con la reseccién por
- .. laparotomia. De esta forma los factores como el recuen-
Rectitis actinica 1 . . .
- to de linfonodos alcanzaron los 12 linfonodos promedio
Estenosis ureteral 1 por paciente.
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Respecto a los pacientes con CR del tercio medio e in-
ferior, que en esta serie alcanzé al 72%, destaca que en la
gran mayoria se realizé una cirugia con preservacién de
esfinteres, destacando la RAUBIE como alternativa me-
diante laparoscopia. La factibilidad de esta técnica para
pacientes con CR inferior con invasién T3 ha sido demos-
trada.’® En un trabajo caso control, que comparé el abor-
daje abierto vs. el laparoscépico, este Gltimo tuvo una es-
tadia postoperatoria mds corta y similares resultados
quirurgicos en términos de complicaciones a corto plazo.”
Respecto los resultados oncolégicos el reciente estudio de
Park et al. muestra que en un seguimiento 3 afios la so-
brevida global y recurrencia local son similares entre los
pacientes operados via abierta o laparoscépica, destacan-
do una sobrevida global en ambos grupos mayor al 75% al
considerar todos los estadios.®

En esta serie el 8,6% de los pacientes fueron sometidos
a reseccién abdominoperineal, siendo un porcentaje relati-
vamente bajo en el medio nacional. En un estudio rando-
mizado, prospectivo, se evidencié que la recuperacién de
movimientos intestinales fue mds rdpida en el grupo lapa-
roscépico, sin diferencias significativas en el uso de anal-
gesia, ni morbimortalidad postoperatoria. En el mismo
estudio la sobrevida general a 5 afios no varid, siendo de
75,2% y 76,5% en el grupo laparoscépico y abierto, respec-
tivamente.!’

La administracién de radioquimioterapia se focaliza en
pacientes con CR medio e inferior. La respuesta clinica
completa de 7% es inferior a otras publicaciones," y qui-
zéds una de las explicaciones fue el corto periodo de espera
antes de la cirugfa (5 a 6 semanas). Hay publicaciones que
evidencian una mayor tasa de respuesta total con un mayor
tiempo entre el fin de la adyuvancia y la intervencién qui-
rargica,®?! por lo que actualmente utilizamos un periodo
mis largo que oscila entre 8-10 semanas.

La recidiva local en esta serie fue baja (3,4%) lo que se
compara favorablemente con otras series internaciona-
les.?>* Entre los factores que explican estos resultados estd
el protocolo de estudio preoperatorio (endosonografia rec-
tal y/o resonancia magnética de pelvis de rutina), lo que
permitié una alta tasa de adherencia a la neoadyuvancia
para los pacientes con tumores del recto medio e inferior.
Por otra parte, la incorporacién de la reseccién anterior ul-
trabaja con diseccién interesfintérica permitié una mayor
seguridad en la seccién distal del recto, lo que puede haber
sumado para lograr un 100% de cirugia RO.

La sobrevida general estimada a 5 afios alcanzé al 85%.,
esta cifra se compara favorablemente con series interna-
cionales. Entre los posibles factores que influirian en es-
tos resultados se encuentran el bajo porcentaje de pacien-
tes en estadio IV.

Las diferencias en cuanto al resultado de la sobrevida se-
gun estadios son las descritas en diversos grupos, en las
cuales pacientes en estadio 0 poseen una excelente sobre-
vida que en general alcanza al 100%, y en pacientes en es-
tadio III disminuye al 50 a 75%, encontrindose los re-
sultados de esta serie en el rango superior de la sobrevida
descrita.

En resumen, este trabajo confirma la factibilidad y segu-
ridad de la cirugia laparoscépica para el tratamiento de los
pacientes con céncer de recto.

CONCLUSION

Las series de casos publicadas hasta la fecha con el uso
de este material, reportan tasas de éxito que van desde un
13,8 hasta un 85%.% En nuestra experiencia inicial con
esta protesis bioldgica, el 52,38% de los pacientes con fis-
tulas perianales complejas fueron tratados con éxito. A di-
terencia de otros trabajos, tuvimos baja tasa de cicatriza-
cién de las fistulas y una alta incidencia de recidiva, ya sea
por rechazo de la prétesis, por infeccién u otros motivos.
Este tipo de cirugia con prétesis tiene la ventaja de volver
a realizarse sin afectar la continencia. Dada la baja morbi-
lidad y la relativa simplicidad del procedimiento, el PLUG
es un tratamiento alternativo para los pacientes con fistu-
las complejas; sin embargo su uso estd limitado por el alto
precio del material.

Ante toda la evidencia mencionada podemos afirmar que
la fistulotomia es el procedimiento con menor tasa de re-
currencias ante una fistula simple (trayecto interesfintéri-
co); este debe ser el procedimiento de eleccién y no inten-
tar manejos mds costosos que pueden tener mayor riesgo
de fracaso. Cuando nos encontremos con fistulas com-
plejas, se deberd de individualizar cada caso para escoger
otras alternativas como el PLUG que no lesionen el es-
finter, ya que si fracasa, deja el tejido intacto para intentar
otro procedimiento como puede ser un colgajo de avance.
No descartar de nuestras posibilidades terapéuticas el uso
del sedal, ya que existirdn casos en que su uso para evitar
los procesos sépticos sea la mejor opcién para un pacien-
te en particular.
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Cirugia Abierta vs. Laparoscépica: Calidad de Vida y

Sintomatologia Ansioso-Depresiva en Cancer Colorrectal

Maria Soriano', Ramén Cantero?, Juan Carlos Garcia Pérez?, Carlos Ferrigni?, Juan Antonio Cruzado?®,
Juan Antonio Blasco!
'Unidad de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias, Agencia Lain Entralgo, Madrid, ?Unidad de Cirugia Colorrectal, Hospital
Universitario Infanta Sofia, Madrid, *Departamento de Personalidad, Evaluacién y Tratamientos psicolégicos I. Facultad de

Psicologia, Universidad Complutense de Madrid.

RESUMEN

Introduccién: El objetivo del presente estudio es evaluar la calidad de vida, y la sintomatologia ansioso-depresiva, en una
muestra de pacientes de cancer colorrectal sometidos a tratamiento quirdrgico, por via abierta o laparoscopica.

Material y Métodos: 60 pacientes fueron evaluados en Calidad de vida, mediante el cuestionario de la EORTC QLQ-C30,
y sintomatologia ansioso-depresiva mediante la escala de Ansiedad y Depresién Hospitalaria (HADS). Ademas se realizaron
analisis en funcién de tres variables sociodemograficas: edad, género y nivel socioeducativo.

Resultados: No se encontraron diferencias significativas en funcion de la modalidad quirdrgica en calidad de vida y
sintomatologia ansioso-depresiva. La mayor parte de los pacientes presenta niveles de calidad de vida muy satisfactorios,
si bien un 27% presentan problemas de calidad de vida. Las medias en sintomatologia ansioso-depresiva se encuentran en
los rangos normales, no obstante el 18% presenta sintomatologia depresiva y el 22% ansiosa.

Discusion y Conclusiones: Se puede concluir que los dos tipos de cirugia, a medio y largo plazo, tienen efectos similares
sobre la calidad de vida y la sintomatologia ansioso-depresiva de los pacientes. No obstante, aun estando libres de
tratamiento activo y habiendo transcurrido mas de un afio de media desde la cirugia se ha encontrado que hay pacientes
que presentan problemas en su calidad de vida, y sintomatologia ansioso-depresiva. Por ello es necesario que éstos sean

evaluados psicolégicamente para prestarles la atencidon necesaria, y asi optimizar la calidad asistencial.

Palabras clave: ansiedad, cancer colorrectal, depresioén, laparoscopia, calidad de vida

ABSTRACT

Background: The aim of this study was to assess the quality of life, and anxious-depressive symptoms in a sample of
colorectal cancer patients undergoing surgical treatment, open or laparoscopic approach.

Material and Method: 60 patients were assessed on quality of life, through the questionnaire of the EORTC QLQ-C30, and
anxious-depressive symptomatology scale by Hospital Anxiety and Depression (HADS). Further analyzes were conducted
according to three demographic variables: age, gender and socio-educational level.

Results: No significant differences were found related to surgical type in quality of life and anxious-depressive
symptomatology. Most of the patients have very satisfactory quality of life levels, while 27% of them have problems about

it. Means in anxious-depressive symptoms are at normal range, despite of 18% whom presented depressive symptoms and

22% anxiety.

Conclusion: It can be concluded that the two types of surgery, in a medium and long term, have similar effects on quality
of life and anxious-depressive symptoms of patients. However, even free of active treatment and over a year after surgery,
we found that there are patients who have problems in their quality of life and anxious-depressive syndrome. Therefore it is
necessary to evaluate and to give them the attention needed and optimize quality of care.

Key Words: Anxiety, Colorectal neoplasm, Depression, Laparoscopy, Quality of Life.

INTRODUCCION

El céncer colorrectal representa en conjunto el 15% de los
tumores diagnosticados.! En la Unién Europea, el cincer
colorrectal causé el 11% de las defunciones por cancer en
hombres y el 15% en mujeres segin los datos de 2000.2 En

Espaiia, segin el Centro Nacional de Epidemiologia se
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estima que el nimero de casos nuevos por afio se sitia en
torno a los 21,000 en ambos sexos, el de defunciones alre-
dedor de los 11,900, y la prevalencia en los dltimos afios es
de 64,000-28,000 mujeres y 36,000 varones. La mortali-
dad es muy elevada, constituyendo la segunda localizacién
tumoral en importancia en hombres y en mujeres.?

El tnico tratamiento curativo disponible es la reseccién
quirdrgica del tumor. La excisién del tumor es el trata-
miento primario para los casos nuevos de céncer colorrec-
tal potencialmente curativo (80%). En los casos demasiado
avanzados para conseguir una curacién (20%) se suele re-
currir también a la cirugia con fines paliativos, para mejo-
rar la calidad de vida del paciente.?
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Tradicionalmente el procedimiento quirtrgico del can-
cer colorrectal, se ha venido realizando mediante resec-
cién abierta, utilizando la laparotomia para conseguir la
reseccién del tumor primario, con unos mérgenes de exci-
sién suficientes y una linfadenectomia adecuada.’ La ciru-
gia laparoscépica debe entenderse como una nueva via de
abordaje en el tratamiento quirdrgico de los tumores co-
lorrectales, que no ha de cambiar en nada los principios
y fundamentos de las maniobras quirdrgicas tradicionales
en si. Desde esta perspectiva, es posible entender la apli-
cacién de la cirugia laparoscépica en todas las afecciones
colorrectales, incluyendo obviamente los procesos malig-
nos como el cincer. Asi es esperable que esta nueva técni-
ca pueda ofrecer los mismos, e incluso mejores, resultados
que los procedimientos tradicionales.*

La cirugia laparoscépica es equivalente a la cirugia abier-
ta en pacientes con cdncer colorrectal en términos de re-
currencia, supervivencia global y periodo libre de enfer-
medad temprano. Ademds, hay que afadir las ventajas de
la cirugfa laparoscépica en términos de menor dolor, me-
jor funcién pulmonar, menor ileo postoperatorio, estancia
hospitalaria acortada y mejor calidad de vida.’

El valor de las intervenciones sanitarias se juzga por su
impacto sobre la tasa de supervivencia y la calidad de vida,
medido ello en términos de coste-eficacia. Siempre ha
sido fécil medir la tasa de supervivencia, pero no asi la ca-
lidad de vida.

El malestar emocional es una respuesta frecuente en pa-
cientes diagnosticados de cdncer, ya que este diagnéstico
genera numerosas preocupaciones acerca de la enferme-
dad y sus tratamientos, y el paciente tienen que enfrentar-
se al estigma comdinmente aceptado que tiene esta enfer-
medad.” Se estima que alrededor del 50% de los pacientes
de céncer experimentan, en algin momento del proceso
de enfermedad, sintomatologia depresiva® y en un 40% an-
siosa,” aunque estos datos varfan mucho de unos estudios
a otros.

En pacientes con cdncer colorrectal, los problemas psi-
coldgicos estan derivados de la propia enfermedad y en el
impacto que los tratamientos tienen sobre su funciona-
miento general, especialmente sobre el social y la funcién
sexual.!

Tanto el diagnéstico como el tratamiento del cancer co-
lorrectal, en especial la cirugfa, suponen una importante
fuente de estrés, tanto para los pacientes como para sus
familiares. Se ha observado que el tratamiento quirtirgico
genera en los pacientes una sintomatologia ansioso-depre-
siva que va a influenciar directamente sobre el tiempo de
recuperacién post-operatoria, el funcionamiento emocio-
nal y social de éstos y de sus familiares, y por supuesto en
su calidad de vida.!"13

Por este motivo, y debido a que existen muy pocos es-

tudios con poblacién espaiiola, se plantea la siguiente in-
vestigacién con el fin de evaluar estas variables y de cono-
cer c6mo es el proceso de adaptacién de los pacientes de
cancer colorrectal que van a someterse a cirugia, y asi ave-
riguar qué tipo de cirugia, abierta o laparoscépica, influ-
ye de manera positiva en el bienestar y calidad de vida de
los mismos.

El objetivo de la presente investigacién es determinar los
efectos diferenciales de la cirugia laparoscépica vs. abier-
ta en la calidad de vida y variables psicolégicas (ansiedad
y depresién), en los pacientes de cdncer colorrectal. Asi
como estudiar las variaciones a lo largo del tiempo en fun-
cién de la modalidad quirdrgica, desde la finalizacién de la
cirugia hasta los cuatro afios de seguimiento.

MATERIALY METODO

Procedimiento

La seleccion de la muestra se hizo en las revisiones médi-
cas de los pacientes intervenidos desde enero de 2003 has-
ta febrero de 2007, que cumplian los criterios de inclusién
en el estudio y aceptaban la participacién en el mismo me-
diante la firma del consentimiento informado. La evalua-
cién se realizé de forma individualizada con una duracién
aproximada de 30 minutos, todos los cuestionarios se pa-
saron en forma de entrevista estructurada, por el Gnico y
mismo entrevistador.

Muestra

La muestra estd constituida por pacientes diagnosticados

de cincer colorrectal y sometidos a tratamiento quirtrgi-

co por via laparoscépica o por via abierta, en el Servicio

de Cirugia General y Digestiva II del Hospital Clinico de

San Carlos de Madrid.

Los criterios de inclusién para el estudio fueron los si-

guientes:

* Edad comprendida entre 18-88 afios.

*  Con diagnéstico de céncer colorrectal.

* Intervenidos mediante cirugia laparoscépica o abierta
desde enero de 2003 hasta febrero de 2007.

»  Sin tratamiento activo contra el cincer en el momen-
to del estudio.

*  Sin otro tratamiento por patologia oncoldgica.

*  Sin existencia de metéstasis a distancia.

*  Pacientes pertenecientes al Area de Salud 7 de Ma-
drid.

Los criterios de exclusiéon fueron:

*  Existencia de un déficit cognitivo.

* Dificultades para la comprensién y expresién del cas-
tellano.

*  Presencia de psicopatologia severa.

*  Pacientes en fase terminal.
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Variables e instrumentos
Las variables dependientes que han sido objeto de estudio
en esta investigacion han sido la calidad de vida y la sinto-
matologia ansioso-depresiva. Las variables independientes
han sido al tipo de cirugia y el tiempo transcurrido desde
la misma.

Se aplicaron los siguientes instrumentos para la medi-
cién de las variables:

Cuestionario de Calidad de Vida de la EORTC QLQ-

)41 sistema de evaluacién de la

C30 (adaptacién espafiola
calidad de vida de pacientes oncolégicos sometidos a un
tratamiento. El coeficiente Alpha de Cronbach de instru-
mento se sitda en 0,7; y la validez del mismo se calculé
mediante correlaciones entre las distintas dimensiones, es-
tas correlaciones son todas significativas.

Estd compuesto de 30 items, 28 de ellos con 4 alternati-
vas de respuesta (en absoluto, un poco, bastante, mucho) y
2 de ellos con 7 alternativas (escala visual analégica don-
de el 1 es “pésima’y el 7 “excelente”). E1 marco temporal
debe referirse a la semana previa. Las puntuaciones obte-
nidas en cada escala se transforman de modo que los va-
lores finales estardn comprendidos entre el 0 y el 100,
cuanto mayor sea la puntuacién en la escala, mejor serd la
calidad de vida del sujeto, salvo en las escalas de sintomas,
en cuyo caso una puntuacién alta corresponde a un dete-
rioro de la calidad de vida. Para este estudio, se han consi-
derado puntuaciones altas las que son superiores a 70.

El instrumento estd compuesto a su vez por tres escalas:

1. Estatus de salud global: funcionamiento en cuanto a
salud general.

2. Escalas funcionales: compuesto por 5 subescalas de
funcionamiento fisico, de rol, emocional, cognitivo y
social.

3. Escala de sintomas: compuesta por una serie de sinto-
mas: fatiga, nduseas, vémitos, dolor, disnea, insomnio,
disminucién del apetito, estrefiimiento, diarrea y difi-
cultades econdémicas.

Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS)
(adaptacién espafiola):'%" cuestionario autoaplicado de
14 items, integrado por dos subescalas de 7 items, una de
ansiedad (items impares) y otra de depresién (items pa-
res). Los items de la subescala de ansiedad estin seleccio-
nados a partir del andlisis y revisién de la escala de an-
siedad de Hamilton, evitando la inclusién de sintomas
fisicos que puedan ser confundidos por parte del paciente
con la sintomatologia propia de su enfermedad fisica. Los
items de la subescala de depresién se centran en el drea
de la anhedonia (pérdida de placer). El coeficiente Alpha
de Cronbach de cada una de las escalas se sittia en 0,8; y
la validez concurrente se calculé mediante la correlacién

de Pearson entre la subescala de ansiedad del HAD vy el
Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo de Spielberger
(STAI), y la subescala de depresién del HAD y el Inven-
tario de depresién de Beck (BDI), obteniéndose en ambos
casos una correlacion significativa.

La intensidad o frecuencia del sintoma se evalia en una
escala tipo Likert de 4 puntos (rango 0-3), con diferentes
formulaciones de respuesta. El marco temporal debe re-
ferirse a la semana previa. El rango de puntuacién es de
0-21 para cada subescala, y de 0-42 para la puntuacién
global. En la version original de la escala se proponen los
mismos puntos de corte para las dos subescalas:

Puntuacién de:  0-7 Normal.
8-10  Dudoso.
>11 Problema clinico.

Analisis de datos

El tratamiento de los datos y andlisis estadistico se llevé a
cabo mediante el paquete estadistico SPSS (versién 14.0),
los andlisis que se hicieron fueron: estadisticos descripti-
vos, diferencias de medias (t de Student) y contraste mul-
tivariado con dos criterios de clasificacién (Tabla 1).

TABLA 1: ESQUEMA DEL CONTRASTE MULTIVARIADO

Factor B A, (Abierta) A, (Lap.)
(tiempo desde cirugia)

B, (< 13 meses) A, B1 A, B,

B, (> 13 meses) A, B2 A, B,

RESULTADOS

Datos sociodemograficos y clinicos

El andlisis descriptivo indica que la muestra de 60 pacien-
tes, estuvo formada por 30 mujeres y 30 hombres. La edad
media fue de 69.88 afios (Sx= 10.69), siendo el rango de
edad de 33 a 88 afios.

En relacién al nivel educativo, el 21.7% no tenia estu-
dios, un 58.3% tenia estudios primarios, el 10% tenia ba-
chiller elemental, bachiller superior el 3.3% y tenian estu-
dios universitarios el 6.7% de la muestra. Con respecto a lo
datos médicos, el 40% de los pacientes, fueron interveni-
dos mediante cirugia abierta, frente al 60% que fueron in-
tervenidos mediante cirugia laparoscépica. El tiempo me-
dio transcurrido desde la cirugia fue de 14.47 meses (Sx=
10.76) y siendo el rango de 1 a 40 meses (Tabla 2).

Calidad de vida

Los resultados obtenidos en la escala de la EORTC
QLQ-C30 muestran que la puntuacién media de calidad
de vida global es de 74.86 (Sx= 20.90). Las puntuaciones
de la escala global y de las escalas funcionales son altas,
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TABLA 2: CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Sexo Mujer
Hombre
Total

Edad < 69 anos

> 69 anos

Total
Estado civil Soltero
Divorciado
Casado
Viudo
Total
Nivel educativo Sin estudios
Primarios
Bachiller elemental
Bachiller superior
Universitarios
Total
Tiempo desde cirugia <13 meses
> 13 meses
Total
Presencia de ostomia No

Si

Total
Tto. Radioterapia No

Si

Total

lo que quiere decir que la mayoria de los pacientes perci-
ben y valoran su calidad de vida como buena; no obstante,
el 27% de los pacientes presenta problemas de calidad de
vida global. Con respecto a la escala de sintomas, el 90%
presenta fatiga, el 97% presenta nduseas y el 90% dolor.
Con respecto al tipo de cirugia, la puntuacién media de
calidad de vida global para los pacientes a los que se les
ha intervenido mediante cirugia abierta es de 75.00 (Sx=
23.05) y mediante cirugia laparoscépica es de 74.77 (Sx=
19.67). Tras realizar la prueba t de Student, no se han en-
contrado diferencias estadisticamente significativas en ca-
lidad de vida en funcién de la modalidad quirtrgica (Ta-
bla 3).

Para hacer el contraste multivariado con la variable tiem-
po desde la cirugia, se hicieron dos grupos: pacientes que
llevaban operados menos de trece meses (<13 meses) y pa-

Tipo de cirugia

Abierta Laparoscopica Total
15 (25.0%) 15 (25.0%) 30 (50.0%)
9 (15.0%) 1 (35.0%) 30 (50.0%)
24 (40.0%) 6 (60.0%) 60 (100.0%)
13 (21.7%) 1(18.3%) 24 (40%)

1(18.3%) 25 (41.7%) 36 (60%)
24 (40%) 36 (60%) 60 (100%)

1(1.7%) 2 (3.3%) 3 (56.0%)

1(1.7%) 2 (3.3%) 3 (56.0%)
17 (28.3%) 26 (43.3%) 43 (71.7%)

5(8.3%) 6 (10.0%) 1(18.3%)
24 (40.0%) 36 (60.0%) 60 (1 00.0%)
8 (13.3%) 5 (8.3%) 13 (21.7%)
12 (20.0%) 23 (38.3%) 35 (58.3%)

3 (56.0%) 3 (5.0%) 6 (10.0%)

1(1.7%) 1(1.7%) 2 (3.3%)

0 (0%) 4 (6.7 %) 4 (6.7 %)
24 (40%) 36 (60%) 60 (100%)
15 (25%) 8 (30%) 33 (55%)

9 (15%) 18 (30%) 27 (45%)
24 (40.0 %) 36 (60.0 %) 60 (100%)
20 (33.3%) 23 (38.3%) 43 (71.7%)

4 (6.7 %) 13 (21.7%) 7 (28.3%)
24 (40%) 36 (60%) 60 (100%)

24 (40%) 30 (50%) 54 (90%)
0 (0%) 6 (10%) 6 (10%)
24 (40%) 36 (60%) 60 (100%)

cientes que llevaban operados mds de trece meses (>13
meses), utilizando como criterio para dividir la muestra, la
mediana del tiempo transcurrido desde la cirugia.
Las puntuaciones (QLQ-C30) en status de salud global
y en cada una de las escalas funcionales son altas en todos
los grupos, los sintomas que mayores puntuaciones obtie-
nen en todos lo grupos son fatiga, nduseas y dolor. Al ha-
cer el contraste multivariado, se ha encontrado que existe
un efecto significativo entre el tipo de cirugia y el tiem-
po transcurrido desde la misma, con funcionamiento cog-
nitivo (F = 5.29 p<0.05), en el resto de escalas de calidad
de vida no se ha encontrado efecto entre las variables (Ta-
bla 4).

En la Grafico 1 se muestra grificamente el efecto de la
interaccién de las dos variables y su efecto sobre la escala

de funcionamiento cognitivo del QLQ-C30.
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TABLA 3: COMPARACION DE MEDIAS (QLQ-C30) EN FUNCION DEL TIPO DE CIRUGIA

Tipo cirugia
Status de salud global Abierta

Laparoscopica
Funcionamiento fisico Abierta

Laparoscopica

Funcionamiento de rol Abierta
Laparoscopica
Funcionamiento emocional Abierta
Laparoscopica
Funcionamiento cognitivo Abierta
Laparoscopica
Funcionamiento social Abierta
Laparoscopica
Fatiga Abierta
Laparoscopica
Nauseas Abierta
Laparoscopica
Dolor Abierta
Laparoscopica
Disnea Abierta
Laparoscopica
Insomnio Abierta
Laparoscopica
Disminucién del apetito Abierta
Laparoscopica
Estrefiimiento Abierta
Laparoscopica
Diarrea Abierta
Laparoscopica
Dificultades economicas Abierta

Laparoscopica

Como puede observarse, las puntuaciones medias en esta
escala son altas (rango 0-100), los pacientes operados me-
diante cirugia abierta que llevan menos de 13 meses in-
tervenidos, presentan puntuaciones mds bajas que los que
han sido operados mediante cirugia laparoscépica; no obs-
tante, una vez pasado el afio desde la cirugia, los pacientes
intervenidos mediante cirugia abierta presentan puntua-
ciones mds altas que los que han sido intervenidos me-
diante cirugia laparoscépica.

Al ajustar por edad, sexo y nivel socioeducativo, las pun-
tuaciones también son altas en todos los grupos. Realizan-
do la prueba t de Student, inicamente se encontraron di-

Media Sx t Sign.
75.00 23.05 0.042 0.967
74.77 19.67
78.33 16.94 -0.675  0.502
81.48 18.18
86.81 29.07 -0.688  0.494
91.20 20.50
77.78 28.19 -0.305 0.762
79.63 18.94
89.58 16.16 -0.060 0.952
89.81 13.37
83.33 23.05 -1.722  0.090
92.59 18.44
78.24 20.84 -1.171 0.246
83.64 14.90
97.22 14.90 0.000 1.000
97.22 10.15
86.81 21.96 0.111 0.912
86.11 24.72
13.89 27.65 1.512 0.136
5.56 13.60
25.00 39.62 0.000 1.000
25.00 27.39
8.33 20.26 0.000 1.000
8.33 21.63
19.44 33.93 -0.341 0.734
22.22 28.72
19.44 30.95 0.345 0.732
16.66 30.34
8.33 22.52 -0.275 0.784
10.19 34.15

ferencias significativas en la variable funcionamiento de
rol en funcién de la edad. Los pacientes mayores de 69
aflos presentan mayores puntuaciones que menores de 69

afios (p<0.05).

Ansiedad y depresion

Los resultados obtenidos en la Escala de Ansiedad y De-
presién Hospitalaria (HADS), muestran que la puntua-
cién media de ansiedad es de 3.92 (Sx= 3.95) y la pun-
tuacién media en depresién es 3.82 (Sx= 3.64). Estas
puntuaciones son bajas, lo que quiere decir que la mayo-
ria de los pacientes no presentan sintomas de ansiedad y
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Grafico 1: Efecto de la interaccion (Tiempo desde cirugia/tipo cirugia) en funcio-
namiento cognitivo.

TABLA 4: CONTRASTE MULTIVARIADO (QLQ-C30) EN FUN-
CION DEL TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA CIRUGIA'Y
DEL TIPO DE CIRUGIA

F Signf.
Status de salud global 0.54 0.464
Funcionamiento fisico 0.47 0.493
Funcionamiento de rol 0.40 0.530
Funcionamiento emocional 3.41 0.070
Funcionamiento cognitivo 5.29 0.025*
Funcionamiento social 1.24 0.270
Fatiga 3.53 0.065
Nauseas 0.49 0.485
Dolor 0.54 0.462
Disnea 0.96 0.331
Insomnio 3.30 0.075
Disminucién del apetito 1.03 0.314
Estrefiimiento 1.48 0.228
Diarrea 1.76 0.189
Dificultades econémicas 0.69 0.409

*p<0.05

depresién que se encuentren dentro del rango clinico; no
obstante, el 22% de los pacientes presenta puntuaciones
superiores a 7 en ansiedad y el 18% en depresién.

Con respecto al tipo de cirugia, la puntuacién media en
ansiedad para los pacientes a los que se les ha intervenido
mediante cirugia abierta es de 3.88 (Sx= 4.29) y mediante
cirugfa laparoscépica es de 3.94 (Sx= 3.78); la puntuacién
media en depresién para los pacientes que han sido inter-
venidos mediante cirugia abierta es de 4.38 (Sx= 4.02) y
mediante cirugia laparoscopica es de 3.44 (Sx= 3.38). Tras
realizar la prueba t de Student, no se han encontrado dife-
rencias estadisticamente significativas en sintomas de an-
siedad y depresién en funcién de la modalidad quirdrgi-

ca (Tabla 5).

Para hacer el contraste multivariado con la variable tiem-
po desde la cirugia, se hicieron dos grupos: pacientes que
llevaban operados menos de trece meses (<13 meses) y pa-
cientes que llevaban operados mds de trece meses (>13
meses), utilizando como criterio para dividir la muestra, la
mediana del tiempo transcurrido desde la cirugia.

Las puntuaciones tanto en ansiedad como en depresién
son bajas; el grupo de pacientes que tiene una puntuacién
mayor tanto en ansiedad como en depresién, es el de in-
tervenidos mediante cirugia abierta hace menos de un afio.

Al hacer el contraste multivariado, se ha encontrado que
existe un efecto significativo entre el tipo de cirugia y el
tiempo transcurrido desde la misma, con ansiedad (F =
6,75 p<0,05) (Tabla 6).

En la Grafico 2 se muestra el efecto de la interaccién de
las dos variables y su efecto sobre la ansiedad.

Como puede observarse las puntuaciones medias tan-
to en ansiedad como en depresion, los pacientes operados
mediante cirugia abierta que llevan menos de trece me-
ses intervenidos presentan puntuaciones mds altas, que los
que han sido operados mediante cirugia laparoscépica; no
obstante, una vez pasado el afio desde la cirugia, los pa-
cientes intervenidos mediante cirugia abierta presentan
puntuaciones mds bajas que los que han sido intervenidos
mediante cirugia laparoscépica.

Al ajustar por edad, sexo y nivel socioeducativo, las pun-
tuaciones también son bajas en todos los grupos. Reali-
zando la prueba t de Student, Unicamente se encontraron
diferencias significativas en sintomatologia depresiva, los
pacientes con un nivel de estudios alto presentan puntua-
ciones mds bajas que los pacientes sin estudios o con estu-
dios basicos (p<0,05).

DISCUSION

El presente estudio tenia como objetivo obtener los da-
tos descriptivos de calidad de vida y sintomatologia ansio-
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Grafico 2: Efecto de la interaccion (tiempo desde cirugia/tipo cirugia) en ansiedad.
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TABLA 5: COMPARACION DE MEDIAS (HADS) EN FUNCION DE LA MODALIDAD QUIRURGICA

Tipo cirugia
Status de salud global Abierta

Laparoscopica
Funcionamiento fisico Abierta

Laparoscopica

TABLA 6: CONTRATE MULTIVARIADO (HADS) EN /FUNCION
DEL TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA CIRUGIA Y DEL
TIPO DE CIRUGIA

F Signif.
Ansiedad 6,754 0,012*
Depresion 0,405 0,527
*p<0,05

so-depresiva de pacientes de céncer colorrectal, y determi-
nar los efectos diferenciales de la cirugia laparoscépica vs.
abierta en esas variables.

Al hacer el anilisis comparativo con los dos tipos de ci-
rugfa, no se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas en las variables estudiadas en funcién de la
modalidad quirdrgica; esta ausencia de diferencias, se da
en pacientes que de media llevan mds de un afio interve-
nidos, eso no excluye que en momentos mds cercanos a la
cirugfa, estas diferencias si pudieran detectarse, como es
el caso de los estudios de Jason et al.,!? Staudacher et al.?°
y Weeks et. al.,! que encuentran diferencias significativas
en calidad de vida en momentos mds cercanos a la cirugia.
También es posible que, al igual que afirman King et al.,?
una correcta informacién sobre la intervencién quirdrgi-
ca pueda convertir ambos procesos en equivalentes y hacer
que no existan diferencias.

Con respecto a la calidad de vida, los datos muestran que
la mayor parte de los pacientes tienen unos niveles de ca-
lidad de vida muy satisfactorios, algo esperable debido a
que son pacientes que se encuentran dados de alta, sin tra-
tamiento activo contra el cincer y que la media de tiem-
po transcurrido desde la cirugia supera el afio. No obstan-
te, al igual que en el estudio de Soriano et al.,”® hay un
porcentaje de pacientes, alrededor del 27%, que presentan
problemas en su calidad de vida a pesar de estar libres de
tratamiento, por lo que seria necesario considerar la aten-
cién psicolégica y social a dichas personas para mejorar su
bienestar.

Hay un porcentaje de pacientes que presentan esta sinto-
matologia fisica con niveles altos, tanto en el momento ac-
tual (entre un 90-95%) como a lo largo del proceso de la
enfermedad (entre un 40-50%); los sintomas que apare-
cen con mayor frecuencia son: dolor, fatiga, tristeza y di-
ficultades para dormir, los pacientes refieren tener o haber
tenido estos sintomas con una intensidad moderada/alta y

Media Sx t Sign.
3,88 4,29 0,969 0,337
3,94 3,78
4,38 4,02 -0,066  0.948
3,44 3,38

los valoran perturbadores; con respecto a los otros sinto-
mas explorados, sobresale su escasa frecuencia. Esto indica
de nuevo la necesidad de hacer una adecuada evaluacién,
tanto al principio del tratamiento como durante el mismo,
de los sintomas fisicos, con el fin de poder controlarlos de
manera mds eficaz y asi mejorar la calidad de vida de es-
tos pacientes.

No se ha encontrado que existan diferencia significativas
en funcién de las variables sociodemogréficas, sexo, edad
y nivel socioeducativo, salvo en el caso de funcionamien-
to de rol, en el que los pacientes mayores de 69 afios pre-
sentan mejores puntuaciones que los menores de 69 afios;
esto puede ser debido a que conforme progresa la edad, los
roles laborales, sociales y de otros tipo, tienden a disminuir.
Ademis, al igual que en estudio de Mastracci et al.,?* am-
bos grupos de pacientes tienen buena calidad de vida des-
pués de la intervencién quirdrgica; y no apoyan algunos de
los datos obtenidos por Wilson et al.,*® que concluyen que
la edad por debajo de 65 afios es un factor de riesgo para
presentar peor calidad de vida postoperatoria.

En cuanto al efecto de interaccién entre el tipo de ciru-
gia y el tiempo transcurrido desde la misma, se ha encon-
trado que este efecto existe Unicamente con la dimensién
de funcionamiento cognitivo. Los pacientes que han sido
sometidos a cirugia abierta, tienen peor funcionamiento
cognitivo en los trece primeros meses posteriores al la ci-
rugia, esto puede ser debido a que en los primeros meses
después de la cirugia, los pacientes tienen que tomar me-
dicacién analgésica que puede dafiar la capacidad cogniti-
va, y ademds tienen que acudir periédicamente a las curas
de la cicatriz, lo que genera mayor preocupacién y puede
dificultar su funcionamiento cognitivo.

En lo que respecta a los sintomas de ansiedad y depre-
sién, la mayor parte de los pacientes no presenta sinto-
matologia ansioso-depresiva que pueda considerarse den-
tro del rango clinico, no obstante, el 22% de los pacientes
presenta sintomatologia ansiosa y el 18% depresiva. Por lo
que al igual que Jacobsen et al.,*? se ha de considerar nece-
saria la actuacién de un equipo multidisciplinar que detec-
te las necesidades psicoldgicas de estos pacientes, para asi
mejorar la calidad asistencial.

Se he encontrado que existe efecto de interaccién entre
el tipo de cirugia y tiempo transcurrido desde la misma
con la ansiedad. Los pacientes que han sido sometidos a
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cirugfa abierta, tienen puntuaciones menores en ansiedad
una vez han pasado mds trece de meses desde la cirugia; al
igual que con el funcionamiento cognitivo una vez pasado
ese tiempo, las preocupaciones de los pacientes con respec-
to a la curacién de la herida, son pricticamente inexisten-
tes, lo que puede explicar que las ansiedad baje, pero te-
niendo en cuenta que la media nunca ha llegado a estar
dentro del rango clinico. Estos resultados son similares a
los obtenidos por Whynes y Neilson.?

Las variables sociodemogréficas no son predictivas de los
niveles de ansiedad y depresién, con la excepcién del ni-
vel socioeducativo, que se encontré que existian diferencias
significativas en depresion, los pacientes con estudios infe-
riores presentaban puntuaciones mds altas que los pacien-

tes con estudios superiores, pero estas puntuaciones no en-
tran dentro del rango clinico.

CONCLUSION

Los resultados obtenidos con este estudio muestran que
los pacientes de cdncer colorrectal sometidos a tratamien-
to quirtrgico, presentan unos niveles altos de calidad de
vida y de funcionamiento; no obstante teniendo en cuenta
que un porcentaje de pacientes presenta problemas en su
calidad de vida y sintomas ansioso-depresivos, se necesita-
ria un seguimiento de estos pacientes para proporcionarles
la asistencia necesaria con el fin de mejorar estos aspectos
y as{ obtener una mejor calidad asistencial.
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Dr. Alberto Laurence
Maestro de la Coloproctologia Argentina

Roberto Cerutti
Cirujano de Staff, Servicio de Cirugia General, Hospital Britinico de Buenos Aires
Leido en XII Jornadas Nacionales e Internacionales de Coloproctologia, Hospital Britanico de Buenos Aires

Quiero agradecer la deferencia que han tenido al elegirme
para expresar estas palabras referidas al Dr. Alberto Lau-
rence, es para mi un verdadero honor.

Los que tuvimos la posibilidad de conocerlo y compar-
tir con él un largo periodo en este hospital, pudimos dis-
frutar de su compafifa y conocerlo en dos facetas distin-
tas, el jefe de servicio riguroso, estricto y distante y el Dr.
Laurence en el 4mbito extra hospitalario, cilido, expresivo
y muy cordial.

Este brillante cirujano y magnifica persona, nuestro jefe,
naci6 en Bs. As., hijo de un odontélogo Inglés radicado en
Argentina, su madre fallecié durante su nifiez.

Se educé en Inglaterra y en el Colegio San Jorge de
Quilmes como pupilo, y después en el Colegio Nacional
Domingo Faustino Sarmiento.

Contrajo matrimonio con Marta Oucinde, carifiosamen-
te Beba para quienes la conocen, y de esa unién nacieron
dos hijos Gloria y Alex quienes a su vez les dieron nietos
y bisnietos.

Graduado como médico en la Facultad de Medicina de

Dr. Alberto Laurence

Bs. As. en 1941, realizé sus précticas en el Hospital Ra-
mos Mejia, y adquiri6 gran experiencia en Gran Bretafia y
EEUU; posteriormente desarroll6 toda su carrera médica
en el Hospital Britdnico de Bs. As.

Haciendo una sintesis de su curriculum, ya que es muy
vasto y extenso, sus distintos desempefios fueron ser Jefe
de Proctologia y luego del servicio de cirugia general, des-
de 1964 hasta 1981, y presidi6 la Sociedad Argentina de
Coloproctologia en 1954 y de Gastroenterologia en 1965,
la Sociedad Latinoamericana de Coloproctologia en 1972,
la Academia Argentina de Cirugia en 1978 y la Asocia-
cién Argentina de Cirugia en 1982; que luego lo nombré
Cirujano Maestro.

En el exterior fue miembro del Royal Society of
Medicine, Vicepresidente de la Internacional Society of
University Colon and Recto Surgeons y Honorary Fellow
of the Royal College of Surgeons of England, entre otras.
Por ultimo, en 1989 fue elegido Miembro de Numero de
la Academia Nacional de Medicina.

Realiz6 numerosas publicaciones cientificas:

*  Varices del Miembro Inferior.

*  Cincer del Recto y Colon Sigmoide en colabora-

cién con el Dr. A. Murray (1967).
*  Enfermedad Diverticular del Colon con el Dr. E. J.
Donnelly (1979).

*  Grandes Figuras de la Cirugia Argentina.

El Dr. Alberto Laurence para quienes lo conocian y su
esposa y alma gemela segin su consideracién en el prélogo
de su libro Midximas y Minimas, viajaron mucho, recorrie-
ron el mundo juntos, y en muchas de esas ocasiones para
obtener experiencia y aprendizaje, en importantes centros
quirdrgicos.

A su retiro continué con su produccién literaria abor-
dando temas que no serfan estrictamente médicos.

*  Alma del Cirujano — Afio 2000.

*  Miximas y minimas — Afio 2000.

*  Tito Anilisis de una Infancia — 2002.

*  Recuerdos de un Cirujano —2003.

*  Miximas y minimas II — 2004.

* La Longevidad - 2006.

*  Capitulos del Pasado Médico Argentino —2010.

En el libro Recuerdos de un Cirujano el Dr. Laurence
reflexiona sobre su trayectoria profesional y dice:

“Diré para terminar que aunque considero haber hecho

DR. ALBERTO LAURENCE, MAESTRO DE LA COLOPROCTOLOGIA ARGENTINA
Roberto Cerutti
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una vida variada, con interés dominante en la medicina,
asistido por los placeres familiares e intelectuales y el de-
porte, he tenido siempre mucha curiosidad por saber que
hubiera sido de mi si hubiera seguido otro camino en dis-
tintos momentos de mi vida. Pareciera que no basta una
sola vida y queda la incdgnita de lo que no fue”.

Sin duda ha sido una suerte la eleccién del Dr. Lauren-
ce, de lo contrario, la Medicina se hubiera privado de un
gran Médico y nosotros de un gran Maestro. Ademds de
esta frondosa actividad académica y de formacién, com-
plementd su vida con el deporte, y si bien jugé tenis donde
se destac realmente fue en golf. Llego a tener Handicap
de 1 cifra ganando torneos importantes y logrando tam-
bién, aparte de la satisfaccién personal, un lugar destacado

en la prictica de este deporte, que por cierto y bien lo sa-
bemos quienes lo jugamos, requiere de mucha concentra-
cién y destreza.

Por ultimo en el libro Maximas y minimas, el Dr. Lau-
rence escribe una frase dedicada a su padre donde dice: “Si
no hubieras sido mi padre, hubiera querido que lo fueras”.

Yo me permiti en mi nombre y el todos mi compaiieros,
los que tuvimos la suerte de conocerlo y compartir mu-
chos afios con él: “Muy querido y admirado Tito, si no hu-
bieras sido nuestro jefe, te hubiéramos elegido para que lo
fueras”.

Muchas gracias. R. C.

DR. ALBERTO LAURENCE, MAESTRO DE LA COLOPROCTOLOGIA ARGENTINA
Roberto Cerutti
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Autoevaluacién

1. En cuanto al tratamiento de la enfermedad de Crohn, cuil de las siguientes opciones es correcta:
a. Se prefiere comenzar el tratamiento con salicilatos, progresando a corticoides e inmunosupresores para luego pa-
sar a la utilizacién de agentes biolégicos.
b. En el caso de resecciones ileocdlicas es preferible realizar anastomdsis término terminales manuales.

o

Una proporcién significativa de los pacientes presenta progresién de B1 a B2-3 en el mediano plazo.
d. La enfermedad se cura con la coloproctectomia total.

2. Cuil de los siguientes factores de riesgo tienen un efecto adverso demostrado en cirugias colorrectales:
Ser el paciente fumador activo.

La existencia de cirugias previas.

Los tumores de colon derecho.

S NI SR

Ninguna de las anteriores.

3. Luego de una hemorroidectomia tipo Milligan y Morgan, las posibles causas de disfuncién anal incluyen:
a. Retraccién anal por cicatrizacién y consiguiente reduccién de las presiones anales.
b. Seccién de las fibras esfinterianas.
c. Perdida de sensibilidad por cicatrizacién por segunda.
d. Disminucién de la capacidad de discriminacién rectoanal.
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Autoevaluacion

Respuestas:

1. En cuanto al tratamiento de la enfermedad de Crohn, cudl de las siguientes opciones es correcta:

c. Una proporcién significativa de los pacientes presenta progresién de B1 a B2-3 en el mediano plazo.

En la actualidad, el abordaje médico de la enfermedad de Crohn es de tipo “top down”, comenzando con un trata-
miento agresivo con inmunosupresores y agentes biolgicos anti TNF-a, lo que ha demostrado disminuir la tasa de
progresién de la enfermedad.’ En el caso de resecciones ileocélicas, las anastomosis amplias mecdnicas se asocian a
una tasa similar de complicaciones que las manuales, pero con una menor incidencia de estenosis, recurrencia sinto-
mitica y necesidad de re operacién.>* 30 a 50% de los pacientes con enfermedad tipo B1 (inflamatoria) progresaran a
tipos B2 o B3 dentro de los primeros 5 afios de comenzada la enfermedad.*

2. Cudl de los siguientes factores de riesgo tienen un efecto adverso demostrado en cirugias colorrectales:

a. Ser el paciente fumador activo.

Los pacientes tabaquistas presentan un 30% mds de probabilidades de presentar complicaciones postoperatorias en
cirugia colorrectal cuando se los compara con los pacientes no fumadores, incluyendo fistulas, estenosis y complica-
ciones generales. Esta diferencia es atin mayor cuando se toman en cuenta solamente las complicaciones infecciosas
(OR: 1.53).° También, los pacientes fumadores tienen una sobrevida global menor.®

3. Luego de una hemorroidectomia tipo Milligan y Morgan, las posibles causas de disfuncién anal incluyen:

a. Retraccién anal por cicatrizacién y consiguiente reduccién de las presiones anales.
b. Seccién de las fibras esfinterianas.

c. Perdida de sensibilidad por cicatrizacién por segunda.

d. Disminucién de la capacidad de discriminacién rectoanal.

Todas las anteriores son causas posibles de incontinencia en el postoperatorio de una hemorroidectomia. Esta tltima
se asocia a la presencia de defectos inesperados en el esfinter anal.” La manometria anal puede no mostrar diferencias
significativas con respecto a los controles y aun asi el paciente presentar episodios de incontinencia.® La eventualidad
de esta complicacién hace tener presente la evaluacion preoperatoria correcta y la indicacién de un hemorroidectomia
resectiva frente a otras terapéuticas no invasivas.
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Restimenes Seleccionados — Cirugifa y Laparoscopia
Mariano Laporte MAAC-MSACP

1. Characteristics of Extremely Early-Onset Pouchitis after Proctocolectomy with Ileal Pouch—Anal Anastomo-
sis
Yoshiki Okita, Toshimitsu Araki, Koji Tanaka, Tadanobu Shimura, Mikio Kawamura, Hiroyuki Fujikawa, Miki-
hiro Inoue, Yasuhiro Inoue, Keiichi Uchida, Yasuhiko Mohri, Masato Kusunoki. ] Gastrointest Surg. 2013; 17 (3):
533-539.

Objetivos: Evaluar las caracteristicas clinicas de pacientes con colitis ulcerosa que desarrollan pouchitis en el postopera-
torio temprano (primeras cuatro semanas de la restauracion del trénsito intestinal).

Material y métodos: Se incluyeron 225 pacientes sometidos a anastomosis pouch-ileal por colitis ulcerosa entre Enero
del 2000 y Mayo del 2011, con un seguimiento minimo de 12 meses.

La pouchitis de aparicién temprana (PATe) se definié como la que aparece dentro de las primeras 4 semanas posterio-
res a la reconstruccién del transito intestinal. Se dividi6 a los pacientes con pouchitis en dos grupos: PAT y aquellos pa-
cientes con aparicién mds tardia de dicha complicacién (PATa). Sobre un total de 212 pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusién, 62 presentaron pouchitis, solamente ocho (3,8%) desarrollaron PATe. Hubo diferencias significa-
tivas sobre el dosaje de esteroides previo a la realizacion de la colectomia entre ambos grupos (p=0,039). El “Modified
Pouchitis Disease Activity Index” era superior en el grupo de pacientes con PATe (p=0,0009). El desarrollo de PATe se
asoci6 a pouchitis crénica (p=0,0056).

Conclusion: La aparicién de PATe puede estar relacionada a altas dosis de esteroides previo a la colectomia y parece-
ria ser mds severa que aquella que se desarrolla después de las primeras cuatro semanas posterior a la reconstruccién del
transito intestinal.

Comentario: La pouchitis es la complicacién crénica mds frecuente en los pacientes sometidos a proctocolectomia total
con reservorio ileal por colitis ulcerosa. Generalmente se desarrolla durante los primeros 6 meses posteriores a la cirugia.
La publicacién japonesa, al igual que otras series previas, evidencia una relacién entre la dosis de corticoides preoperato-
ria y el desarrollo de esta complicacién durante las primeras 4 semanas. A pesar de que el fundamento de esta asociacién
es desconocido, parece 16gico pensar que las colitis ulcerosas mds agresivas son las que requieren mayores dosis de corti-
coides. Sin embargo, esta asociacién no pudo objetivarse, como lo detallan los autores del articulo, con otros inmunosu-
presores. Ademds, como las formas tempranas son mds agresivas por lo tanto el diagnéstico se realiza mds precozmente.
Sin dudas la limitante mds importante de este articulo es el tamafio de la muestra. Por otro lado es una de las primeras
publicaciones que se refieren a la pouchitis de apariciéon temprana (primeras 4 semanas del postoperatorio).

2. Anastomotic leakage after Laparoscopic Protectomy can be Managed by a Minimally
Invasive Approach. Yong-Geul Joh, Seon-Hahn Kim, Koo-Yong Hahn, Jonah Stulberg, Choon-Sik Chung, Dong-
Keun Lee. Dis Colon Rectum. 2009; 52 (1): 91-6.

Objetivos: El siguiente estudio fue disefiado para identificar los factores de riesgo relacionado a dehiscencia de anasto-
mosis (DA) posterior a reseccién anterior por cincer de recto y evaluar los resultados postoperatorios de la reinterven-
cién realizada por via laparoscépica.

Meétodos: Se obtuvieron los datos de una base de datos completada en forma prospectiva de 307 pacientes sometidos a
reseccién anterior laparoscépica. Se analizaron: edad, sexo, ubicacién del tumor, estadio tumoral, indice de masa corpo-
ral (IMC), comorbilidades, ileostomia, conversion, pérdida de sangre intraoperatoria, cirugia abdominal previa y estadia
hospitalaria. También se analizaron los resultados de los pacientes sometidos a reoperacién laparoscépica.

Resultados: Hubo DA en 29 pacientes (9,4%). En 65 (21.2%) se habia confeccionado ileostomia de proteccién. La DA
se relacioné con: pacientes jévenes, sexo masculino, ubicacién tumoral cercana al margen anal y tiempo operatorio pro-
longado. 10 (34,5%) fueron manejados con tratamiento conservador en forma satisfactoria, mientras que 17 (58,6%) re-
quirieron reoperacién por via laparoscépica. En primera instancia se realizé cirugia abierta en dos pacientes: uno con pe-
ritonitis fecal generalizada y el restante habia requerido conversién en la cirugfa inicial. No hubo mortalidad.
Conclusiones: Cuando se presenta una DA no se requiere en forma rutinaria de una laparotomia y/ colostomia deriva-
tiva. En primera instancia los pacientes deberian ser abordados por via laparoscépica porque la mayoria pueden ser ma-
nejados por medio del lavado de la cavidad abdominal y la confeccién de una ileostomia de proteccién.
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Comentario: La dehiscencia de anastomosis es una de las complicaciones mds graves de la cirugia colorrectal, con una
tasa que puede alcanzar el 15%. Generalmente es dificil comparar diferentes series, ya que difieren notablemente en la
definicién de esta complicacién y en la forma de realizar el diagnostico. Sin embargo, y a pesar de que se ha incluido un
nimero pequefio de pacientes, los datos obtenidos en el articulo son interesantes. El grupo de Joh y colaboradores pre-
sentan una serie en la que la gran mayoria de los pacientes con dehiscencia anastomdtica fueron manejados en forma sa-
tisfactoria a través del tratamiento médico o por medio de una reexploracién laparoscépica. Sin dudas dicha forma de
abordaje es una alternativa vilida para el manejo de los pacientes con esta complicacién. De esta forma los pacientes
continuarian gozando los beneficios del abordaje laparoscépico, disminuyendo la tasa de complicaciones parietales que
aumentan considerablemente cuando un paciente es reintervenido. A pesar de que no fue objeto de discusion en el arti-
culo analizado, segiin otras publicaciones cuando se realiza la reexploracién por via laparoscépica aumentan las chances
de conservar la anastomosis, evitando una ostomia terminal. Por otro lado, en esta aseveracién podria haber un sesgo ya
que los pacientes en mejor estado general, los que probablemente tienen un defecto menor de la anastomosis son los que
mds frecuentemente se abordan por via laparoscépica.

3. Key Factors Associated With Postoperative Complications in Patients Undergoing Colorectal Surgery
E. Manilich, J. D. Vogel, R. P. Kiran, J. M. Church, Dilara Seyidova-Khoshknabi, F. H. Remzi. Dis Colon Rectum
2013; 56: 64-71.

Antecedentes: Los resultados quirurgicos se determinan por una compleja interaccion entre varios factores que inclu-
yen: caracteristicas de los pacientes, diagnéstico y tipo de procedimiento.

Objetivos: El objetivo de este trabajo fue priorizar el efecto del cirujano (en términos de experiencia y volumen), carac-
teristicas de los pacientes, complicaciones intraoperatorias, reinternacién, reoperacion, sepsis, dehiscencia de anastomo-
sis, obstruccién intestinal, infeccién del sitio quirdrgico, absceso, requerimiento de transfusiones y trombosis portal y ve-
nosa profunda.

Disefio: Se utiliz6 un sistema nuevo para medir la influencia de los factores de riesgo de complicaciones postoperatorias.
Métodos: Se incluyeron los datos que fueron cargados en forma prospectiva desde 2010 al 2011, sobre 3552 pacientes.
No se utilizaron los métodos estadisticos tradicionales, sino que se usé un modelo para examinar y cuantificar el impacto
de numerosos factores de riesgo en las complicaciones postoperatorias. Para cada caracteristica se confecciono un and-
lisis multivariado y de esta forma determinar el impacto de ciertos factores de riesgo sobre los resultados de las cirugias.
Pacientes: Se incluyeron los pacientes sometidos a cirugia colorrectal entre 2010 y 2011.

Resultados: Los factores fueron divididos en dos grupos: de mayor importancia (tiempo operatorio, IMC, experiencia
del cirujano, tipo de procedimiento) y de menor importancia (sexo, comorbilidades, laparoscopia y urgencia). El score de
ASA y el diagnéstico fueron de importancia intermedia. Las reinternaciones, transfusiones, infeccién del sitio quirdrgi-
co y los abscesos fueron influidos en gran medida por los factores de riesgo de mayor importancia.

Limitantes: La limitante mds importante para este estudio es que los datos provienen solamente de un centro.
Conclusiones: E1 IMC, tiempo operatorio y la experiencia del cirujano actuante fueron los 3 factores mds importantes
que afectaron la tasa de reinternacién, de transfusién y de infeccién de sitio quirdrgico. Sin dudas, se pueden minimizar
las complicaciones si se identifican adecuadamente dichos factores de riesgo.

Comentarios: Los resultados de la cirugfa colorrectal son consecuencia de una interaccién de varios factores que de-
penden del cirujano actuante, de la patologia y de las caracteristicas del paciente. Son numerosos los trabajos publicados
sobre factores de riesgo. La serie publicada por Manilich y colaboradores analiza 3552 pacientes operados de patologia
colorrectal. A pesar de que las conclusiones no difieren en gran medida de las publicaciones previas, siempre es impor-
tante tener en cuenta este tipo de publicaciones. Los factores de riesgo mds importantes fueron: indice de masa corpo-
ral, tiempo operatorio y experiencia del cirujano actuante. Sin dudas una correcta identificacién de los factores de riesgo
de complicaciones postoperatorias permite identificar los pacientes que potencialmente pueden alterar el postoperato-
rio con mayor frecuencia.

4. Absence of Lymph Nodes in the Resected Specimen After Radical Surgery for Distal Rectal Cancer and
Neoadjuvant Chemoradiation Therapy: What does it Mean?
Angelita Habr-Gama, Rodrigo O. Perez, Igor Proscurshim, Viviane Rawet, Diego D. Pereira, Afonso H. S. Sousa,

Desiderio Kiss, Ivan Cecconello.

Objetivo: El nimero de ganglios linfiticos (GL) obtenidos en una cirugfa es un factor importante para asegurar una
adecuada estatificacién y cirugia resectiva. Sin embargo, dicha aseveracién no se puede aplicar a los pacientes sometidos
a terapia neoadyuvante ya que frecuentemente se evidencia un menor nimero de GL encontrados, o la ausencia de los
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mismos en la pieza operatoria.

Métodos: Los pacientes con ausencia de GL se compararon con los pacientes ypNO y con aquellos ypN+.

Resultados: 32 pacientes (11%) presentaron ausencia de GL, 171 (61%) eran ypNO y 78 (28%) eran ypN+. Los pacien-
tes con ausencia de GL pertenecian en gran medida a un estadio T temprano (ypT0-1, 40% vs.13%; P<0.001) y menor
tasa de invasién perineural (6%vs. 21%; P=0.04) cuando se los comparo con los pacientes ypNO. La sobrevida libre de
enfermedad fue similar en ambos grupos (74% vs 59%, p=0.2), pero sensiblemente mayor cuando se lo comparo con el
grupo de pacientes ypN+ (30%, P<0.001).

Conclusiones: La ausencia de ganglios linfiticos en la pieza de anatomia patoldgica se asocia a caracteristicas histolégi-
cas favorables (ypT e invasién perineural) y aceptable sobrevida libre de enfermedad. En consecuencia, seguramente re-
fleja una mejor respuesta a la quimioradioterapia neoadyuvante y no a una reseccién quirdrgica sub6ptima.

Comentarios: Las recomendaciones internacionales consideran adecuado en la estadificaciéon colorrectal un niimero de
ganglios superior a 12. Sin embargo, la aceptacién y difusién de la terapia quimioradiante preoperatoria ha alterado en
gran medida el nimero de ganglios obtenidos en piezas operatorias de cdncer de recto. Al efecto obtenido en el tumor
(descenso de estadio y tamafio tumoral) se suma una disminucién en el nimero de ganglios con micro metéstasis. En
consecuencia es frecuente en la prictica diaria evidenciar que el nimero de ganglios obtenidos en las piezas quirdrgicos
desciende notablemente en aquellos pacientes sometidos a neoadyuvancia. El trabajo publicado por Angelita Habr-Ga-
ma concluye que un Nx no necesariamente equivale a un tratamiento quirdrgico deficiente e inadecuada estadificacién,
sino que se relaciona con mejor prondstico oncolégico debido a una importante respuesta al tratamiento neoadyuvante.

5. Laparoscopic total mesorectal excision with natural orifice specimen extraction

Quan Wang, Chao Wang, Dong-Hui Sun, Punyaram Kharbuja, Xue-Yuan Cao.

Objetivo: Utilizar la via transvaginal (T'V) o transanal (TA) para la reseccién de la pieza operatoria en cirugia laparos-
cépica con reseccién total del mesorrecto (RTM), para evitar la realizacion de incisién abdominal.

Métodos: Entre enero del 2009 y diciembre del 2011 se incluyeron 21 pacientes sometidos a RT'M, utilizando la via TV
y TA. La reseccién TV fue reservada para pacientes postmenopausicas que requerian de una histerectomia. La edad de
los pacientes sometidos a cirugia laparoscépica colorrectal electiva oscilaba entre 30 y 80 afios, con un IMC menor a 30.
Se analizé la técnica quirdrgica y los resultados en relacién a tiempo operatorio, estadia hospitalaria y tasa de complica-
ciones postoperatorias.

Resultados: Se pudo realizar la extraccién por orificios naturales en 21 pacientes. El tiempo operatorio fue de 185 min
(122-260) y la pérdida estimada de sangre fue de 48 ml. La estadia hospitalaria fue de 7.5 dias (2-11). Un paciente pro-
longo su estadia hospitalaria debido a un ileo postoperatorio. No hubo otras complicaciones postoperatorias. El tamafio
de la lesién fue de 2.8 cm (1.8-6.0), y el promedio de ganglios linfaticos obtenidos fue de 18.7 (8-27). El seguimiento
medio fue de 20.6 meses (10-37), no se identificaron complicaciones por el abordaje (TA o TV'). Conclusién: La extrac-
cién por via transvaginal o transanal en pacientes sometidos a RTM es segura y efectiva. De esta forma se puede evitar
la confeccién de incisiones abdominales, con sus potenciales complicaciones.

Comentarios: Una de las ventajas de la cirugia laparoscépica cuando se la compara con la convencional es la menor in-
cidencia de complicaciones parietales debido a un tamafio menor de la herida quirtrgica. Sin embargo, a pesar de ser
mds pequefias las heridas en pacientes operados por via laparoscépica pueden presentar complicaciones, entre las que
destacan: infeccién de herida y eventracién. Hace algunos afios se han desarrollado variantes técnicas, en las que se ex-
trae la pieza operatoria por orificios naturales, para de esta forma evitar realizar una incisién abdominal para extraer la
pieza operatoria. En el trabajo publicado por Wang y colaboradores se analizan los resultados de 21 pacientes en los cua-
les la pieza se extrajo por via transanal o transvaginal. A pesar de que el tamafio de la muestra es pequefio, se pudo ob-
jetivar que ninguno de los pacientes desarrollo complicaciones relacionadas al sitio de extraccién de la pieza. Sin em-
bargo, otras series publicadas previamente alertan sobre la posibilidad de dispareunia cuando la extraccién se realiza por
via transvaginal, dicha complicacién motivo que inicialmente su utilizacién sea reservada a mujeres afiosas sin actividad
sexual frecuente. Por otro lado, publicaciones mds recientes, avalan el uso de esta via proponiendo que la incidencia de
complicaciones relacionadas con las vias de extraccién son extremadamente infrecuentes.
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Resimenes Seleccionados — Colonoscopia yTécnicas Endoscépicas

Luis Diaz MAAC-MSACP

1. Colonoscopia con tapa transparente vs. colonoscopia estindar para mejorar la intubacién cecal
Morgan J, K Thomas, Lee-H Robichaud, RL Nelson, Braungart S. Cochrane Database Syst Rev. 2012 May 12; 12.
Fuente: Departamento de Cirugia General, Northern General Hospital, Shefhield, UK jenna.morgan@doctors.org.
uk.

Antecedentes: Se considera a la colonoscopia como el patrén de oro para la deteccién y diagnéstico del céncer colo-
rrectal. Su utilizacién se estd incrementando en forma considerable cada vez mds para la evaluacién, diagnéstico y segui-
miento de otras enfermedades colorrectales, tales como enfermedades inflamatorias y diverticulitis aguda. Por lo tanto,
debido a la creciente demanda de la colonoscopia, se buscan dispositivos técnicos para avanzar en el examen coldnico y
la colonoscopia con tapa transparente podria ser uno de estos métodos.

Objetivos: Identificar y examinar los datos relevantes con el fin de determinar si la colonoscopia con tapa transparente
es una herramienta de diagndstico mds efectiva que la colonoscopia estdndar.

Estrategia de busqueda: Se realizaron busquedas en las bases de datos MEDLINE, EMBASE y CINAHL, y en el Re-
gistro Central Cochrane de Ensayos Controlados para todos los ensayos controlados aleatorios (ECA), que comparan el
uso de la colonoscopia con tapa transparente vs. la colonoscopia estdndar.

Criterios de seleccién: Se incluyeron para el estudio los ensayos controlados aleatorios que comparaban el uso de la co-
lonoscopia con tapa transparente vs. la colonoscopia estindar.

Recopilacién y anilisis de datos: Los datos sobre los métodos de estudio, participantes, intervenciones utilizadas y me-
didas de resultado fueron extraidos de cada estudio. Se analizaron los datos con el software Administrador de Revisién
Cochrane (Rev. Man 5.0, 2008) y se analizaron mediante Cochrane MetaView.

Resultados principales: En el presente meta-andlisis, se consideraron 14 ensayos aleatorios controlados publicados has-
ta ahora. Los resultados de nuestro trabajo indican que la colonoscopia con tapa transparente tiene un tiempo de intuba-
cién cecal mds répido en comparacién con la colonoscopia estdndar. La revision de los estudios de forma individual tam-
bién parece favorecer a la colonoscopia con tapa transparente para la tasa de deteccién de pélipos y el dolor durante el
procedimiento, pero debido a la falta de datos comparables no fue posible realizar un meta-analisis para estas variables.
Conclusiones de los revisores: Esta revision sugiere que una tapa transparente en el extremo del colonoscopio pue-
de redituar en un menor tiempo de intubacién cecal en comparacién con la colonoscopia estindar. También sugiere que
hay una mejor tasa de deteccién de pélipos y menos dolor durante el procedimiento. Sin embargo, los autores creen que
los ensayos controlados aleatorios adicionales en esta drea proporcionardn informacién clinicamente mds significativa de
este complemento de la colonoscopia.

Comentario: El Dr. Trecca recomienda la lectura de esta revisién. Menciona que el uso de una capsula transparente cor-
ta se asocia a una mayor tasa de deteccién de pélipos mientras que una capsula mds larga a una intubacién cecal mds ra-
pida. Comenta que la reduccién estadisticamente significativa del tiempo de intubacién cecal cercano a una media de 48
segundos en la presente revision, no es un tiempo suficiente que permita acortar la lista de espera de los pacientes para
realizar colonoscopia. Informa que 17 colonoscopias con cdpsula transparente se requieren para diagnosticar un adeno-
ma pequefio mds en relacién a la colonoscopia estindar, abriendo el debate para determinar el rol del mencionado méto-
do en el estudio de la pesquisa del cdncer del colon.

Dr. A.Trecca, Department of Operative Endoscopy, Usi Group, Rome, Italy. Tech Coloproctol. 2013 Feb 21.

Dtsch Med Wochenschr. 2012 Sep;137 (38).

2. Colonoscopia: ¢Es el 6xido nitroso util para la sedacién?
Meining A.
Fuente: II. Medizinischen Klinik, Klinikum rechts der Isar, TU Miinchen, Germany.

Antecedentes: La colonoscopia se asocia con malestar y dolor abdominal para los cuales se utilizan ampliamente, anal-
gésicos intravenosos y sedantes. Hay varias desventajas con respecto a esta prictica, incluyendo riesgos de demandas,
riesgo de complicaciones y de amnesia después de la sedacién. A pesar de los resultados prometedores de estudios ante-
riores, el 6xido nitroso se utiliza raramente en los centros de endoscopia en todo el mundo.

Objetivo: Investigar la eficiencia de ¢xido nitroso vs. Placebo, como analgésico durante la colonoscopia sin sedacién.
Diseiio: Estudio doble ciego, aleatorizado, controlado con placebo.

Lugar del estudio: Unidad de endoscopia del Hospital Universitario Rikshospitalet de Oslo, Oslo, Noruega, entre junio
de 2006 y mayo de 2008.

Pacientes: Este estudio incluyé los pacientes sometidos a colonoscopia electiva.

Intervencién: Inhalacién de 6xido nitroso o placebo a demanda por los pacientes.

Principales Medidas de Resultados: Los participantes llenaron un cuestionario en relacién a sus experiencias con el
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examen. El dolor fue clasificado de 1 (sin dolor) a 4 (dolor intenso).

Resultados: Se reclutaron 199 pacientes. Se aleatorizaron 97 pacientes al grupo de ¢xido nitroso y 102 para el grupo de
control. Los grupos fueron comparables en cuanto a los factores demogréficos. La mediana del dolor informada por los
pacientes fue de 2 tanto en el grupo de 6xido nitroso como en el grupo control (rango intercuartilo 2-3 en ambos gru-
pos). Otros sedantes y analgésicos fueron indicados en la misma frecuencia y dosis en ambos grupos por similar. No se
observaron efectos adversos relacionados con la administracién de 6xido nitroso.

Limitaciones: El cuestionario fue devuelto por el 76% de los pacientes. El gas de estudio fue otorgado a demanda y no
de forma continua.

Conclusioén: El 6xido nitroso administra de forma intermitente no es un sustituto eficaz a la administracién de sedantes
y analgésicos intravenosos en la colonoscopia sin sedacién.

Comentario: La revisién de Cochrane publicada en Agosto del 2010 (Cochrane Database Syst Rev. 2011 Aug 105(8):
Nitrous oxide for colonoscopy. Aboumarzouk OM) concluia que el 6xido nitroso era mds eficiente y seguro que los di-
versos métodos utilizados para aliviar el dolor durante la colonoscopia. Debido a que la mencionada revisién de Cochra-
ne analizaba un mayor nimero muestral que el presente trabajo, se plantea la duda si la muestra es lo suficientemente

grande como para objetivar una diferencia entre los grupos evaluados.
Am ] Gastroenterol. 2012 Mar;107(3):339-42.

3. Manejo de la hemorragia pospolipectomia tardia: un analisis de decision
Sonnenberg A.
Fuente: Portland VA Medical Center and Oregon Health & Science University, Portland, Oregon 97239, USA.
sonnenbe@ohsu.edu

Objetivos: El beneficio de repetir la colonoscopia en el manejo de la hemorragia tardia pospolipectomia es desconoci-
da. Este estudio presenta como objetivo evaluar los resultados de repetir la colonoscopia para lograr la hemostasia tera-
péutica.

Métodos: El tratamiento endoscépico de la hemorragia pospolipectomia fue modelado en un édrbol de decisiones, mi-
diendo la fraccién global esperada de los pacientes beneficiados de la hemostasia terapéutica y el nimero de pacientes
necesario a tratar (NNT) para lograr una hemostasia beneficiosa.

Resultados: Repetir la colonoscopia para identificar y tratar la hemorragia pospolipectomia es beneficioso en cerca del
22% de los pacientes, lo que corresponde a un NNT de 4,5 pacientes. El resultado del modelo fue sensible a los supues-
tos que subyacen a las fracciones de los pacientes que necesitan tratamiento y se beneficiarian de la hemostasia endoscé-
pica exitosa. Variando estas probabilidades en un amplio intervalo cambia la fraccién de pacientes que se benefician de la
endoscopia entre 3% y 33% y el NNT entre 28 y 3 pacientes, respectivamente.

Conclusiones: El resultado esperado de repetir la colonoscopia se encuentra justificado por los resultados de la hemos-
tasia terapéutica endoscépicos demostrados. Los resultados también sugieren que en muchos pacientes el tratamiento
expectante dirigido a la resolucién espontinea de la hemorragia sigue siendo una opcién vilida.

Comentario: Interesante articulo que utiliza una herramienta matemdtica llamada “drbol de decisiones™ para intentar
disipar la incertidumbre referente a la realizacién de colonoscopia como tratamiento en el sangrado tardio pospolipec-
tomia. En el presente articulo el NNT (niimero necesario a tratar) es 4,5 expresando la necesita de re-endoscopiar a 4,5
pacientes para favorecer a uno. El drbol de decisiones permite realizar el andlisis de sensibilidad el cual consiste en eva-
luar cual seria el resultado de esta prictica, basados en la modificacién del rango de la efectividad de la colonoscopia para
el control del sangrado pos polipectomia (publicado en la bibliografia), con valores tan altos como 33% de efectividad
hasta tan baja como 3%.

Clin Gastroenterol Hepatol. 2013 Jan 30.

4. Un anilisis de decision de la costo efectividad de la utilizacion de clip profilactico después de la extraccién en-
doscépica de polipos de gran tamaiio
Parikh N, Zanocco K, Keswani RN, Gawron AJ.
Fuente: Division of Gastroenterology and Hepatology, Northwestern University Feinberg School of Medicine,
Chicago IL; Center for Healthcare Studies, Northwestern University Feinberg School of Medicine, Chicago IL.
Electronic address: n-parikh@fsm.northwestern.edu.

Antecedentes y objetivos: Los sangrados tardios posteriores a una colonoscopia o polipectomia, pueden causar una
morbilidad significativa. Una estrategia para reducir los sangrados es colocar un clip endoscépica en el sitio de la poli-
pectomia. Se realizé un andlisis de decisién para investigar la relacién costo-efectiva de la colocacién de clip de rutina
después de la polipectomia.

Meétodos: Se obtuvieron de la literatura las probabilidades y los rangos plausibles para realizar un andlisis de decisién
utilizando TreeAge Pro 2011 (TreeAge Software, Williamstown, MA). Nuestro umbral de costo-efectividad era una re-
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lacién de costo-efectividad incremental de $ 100.000 por calidad de afios de vida ajustados. El caso de referencia fue un
paciente de 50 afios que tenia un pélipo tnico de 1.0-1.5 cm removido durante la colonoscopia. Estimamos la tasa de
hemorragia post-polipectomia en pacientes sin medicacién, pacientes que tienen que reanudar la terapia anti-plaqueta-
ria (sin aspirina) y en aquellos pacientes que reciben tratamiento anticoagulante después de la polipectomia. Se realiza-
ron varios andlisis de sensibilidad, variando el coste de un clip, hospitalizacién, nimero de clips utilizados, efectividad de
los clips en reducir el sangrado post-polipectomia, reduccién en dias de productibilidad de los paciente relacionadas con
la hemorragia gastrointestinal, y la probabilidad de dafio a partir de la colocacién de clip.

Resultados: Con base en el caso de referencia, cuando los pacientes no recibieron terapia anti-coagulacién, la colocacion
de clip no resulta rentable. Sin embargo, para los pacientes que reciben terapia anticoagulante o anti-plaquetaria, la colo-
cacién de clip profilictica es una estrategia costo-efectiva. La relacién costo-efectividad es sensible al costo del clip, hos-
pitalizacién, nimero de clips y la eficacia del clip.

Conclusiones: La colocacién profilictica de un clip después de la polipectomia endoscépica parece ser una estrategia
costo-efectiva para pacientes que reciben terapia anti-plaquetaria o anticoagulacién. Este enfoque debe ser estudiado en
un ensayo controlado.

Comentario: En el presente articulo utiliza la herramienta “arbol de decisiones” para evaluar cual es la conducta costo
efectiva mds favorable ante un cuadro clinico de referencia. Expresa el resultado relacionando el costo monetario por afio
de vida ganado con la terapéutica instaurada, ajustando el afio de vida ganado a la calidad de vida de cada afio(QALYs).
Para poder discernir cual es el limite establecido a partir del cual una terapéutica deja de ser favorable en cuanto a la re-
lacién del costo y los afios ganados, se requiere conocer el umbral de pago (cuanto se estd dispuesto a gastar por cada afio
de vida ganado).

Asian Pac ] Cancer Prev. 2012;13(5):1761-6.

5. Repetir la colonoscopia cada 10 afios o realizar solo una colonoscopia de cribado para neoplasia colorrectal en
poblacién china de riesgo promedio: un anilisis de costo-efectividad
Wang ZH, Gao QY, Fang JY.
Fuente: Division of Gastroenterology and Hepatology, Shanghai Jiao-Tong University School of Medicine Renji
Hospital, Shanghai, China

Antecedentes: Determinar el intervalo adecuado de examen para la pesquisa de cincer de colon en los pacientes con co-
lonoscopia negativas es incierto, pero la incidencia de neoplasias avanzadas 10 afios posterior a una colonoscopia nega-
tiva son bajas en general. Como objetivo se evalta la relacion costo-efectividad del cribado de neoplasia colorrectal y de
las diferentes gestiones basado en repetir la colonoscopia de cribado cada 10 afios o una sola colonoscopia, en compara-
cién con ningun cribado en la poblacién general.

Materiales y métodos: Se utilizé un modelo de transicién de estado de Markov simulado con 100.000 personas mayo-
res de 50-80 afios aceptando repetir la colonoscopia de deteccién cada 10 afios o una sola colonoscopia. Los adenomas
colorrectales encontrados durante la colonoscopia fueron retirados por polipectomia y los sujetos fueron seguidos con vi-
gilancia cada tres afios. Para los sujetos con un resultado normal, la colonoscopia se reanudé dentro de diez afios en la es-
trategia de cribado de repeticion. En la estrategia de cribado sencillo, el proceso de deteccién se concluyé con ese estudio
endoscépico. Se incluyeron para el andlisis los costos directos como las pruebas de deteccidn, el tratamiento del cdncer y
los costos de las complicaciones. Los costos indirectos se excluyeron del modelo. Se utilizo el indice de costo efectividad
incremental para evaluar la relacién costo-efectividad de las diferentes estrategias de cribado.

Resultados: Suponiendo una tasa de cumplimiento por primera vez del 90%, repetir la colonoscopia de cribado o solo
una colonoscopia puede reducir la incidencia de cancer colorrectal en un 65,8% y 67,2% respectivamente. El indice de
costo efectividad incremental de la colonoscopia sola (49 Renminbi Yuan [RMB]) fue mucho menor que la de la colo-
noscopia de cribado a repeticién (474 RMB). Una sola colonoscopia es la estrategia mds costo-efectiva, la cual no resulté
ser sensible a la tasa de cumplimiento de la colonoscopia y al costo del cdncer colorrectal avanzado.

Conclusién:

La colonoscopia unica se sugiere como la estrategia mds costo-efectiva para la deteccién y manejo de las neoplasias co-
lorrectales y se puede recomendar en la préctica clinica de China.

Comentario: El presente trabajo utiliza el modelo de Markov. El mismo consiste en evaluar como varia una cohorte de
pacientes que evolucionan de un estado (cuadro clinico) a otro en relacién probabilidades de enfermar o no. En este caso
se evaldan dos terapias mutuamente excluyentes, es decir, s6lo una de las terapias puede ser aplicada sobre un determi-
nado grupo poblacional. El resultado obtenido se expresa como indice de costo-efectividad incremental (cuyo acrénimo
en inglés es ICER). Se trata de una medida que expresa si los resultados clinicos adicionales de una alternativa terapéu-
tica se justifican en base a la relacién de los beneficios obtenidos con el gasto adicional invertido en dicha terapéutica.
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Resimenes Seleccionados — Cirugia Orificial
Pablo A. Tacchi

FISTULA ANO-RECTAL

1. Video-assisted anal fistula treatment (VAAFT): a novel sphincter-saving procedure for treating complex anal
fistulas
Tratamiento de la fistula anal video asistido (VAAFT): un novedoso procedimiento de ahorro de esfinter para
el tratamiento de la fistula anal compleja
P. Meinero and L. Mori. Techniques in Coloproctology - Volume 15, Number 4 (2011), 417-422, DOI: 10.1007/
s10151-011-0769-2

Propésito: El tratamiento de la fistula anal video asistida (VAAFT) es una novedosa técnica minimamente invasiva de
ahorro de esfinter para el tratamiento de fistulas complejas. El objetivo de este informe es describir el procedimiento y
los resultados preliminares.

Meétodo: Se utiliza equipo de Video de Karl Storz. Los pasos claves son la visualizacién del tracto fistuloso utilizando la
fistuloscopia, la correcta localizacién del orificio interno de la fistula, su apertura bajo visién directa, tratamiento endos-
cépico de la fistula y cierre del orificio interno mediante una grapadora o colgajo cutineo mucoso. El diagnéstico por fis-
tuloscopia es seguida por una fase operativa de fulguracién del tracto fistuloso, cierre del orificio interno y refuerzo de la
sutura con cianoacrilato.

Resultados: Desde mayo de 2006 a mayo de 2011, hemos operado a 136 pacientes utilizando VAAFT. 98 pacientes
fueron seguidos por un minimo de 6 meses. Se realizaron sin mayores complicaciones. En la mayoria de los casos, el do-
lor postoperatorio a corto y a largo plazo era aceptable. La curacién primaria fue alcanzada en 72 pacientes (73,5%) den-
tro de 2 6 3 meses de la operacién. 72 pacientes fueron seguidos por mds de 1 afio. El porcentaje de los pacientes cura-
dos después de 1 afio fue 87,1%.

Conclusiones: La principal caracteristica de la técnica VAAFT es que el procedimiento se realiza enteramente bajo vi-
sién directa endoluminal. Con este enfoque, el orificio interno puede encontrarse en el 82.6% de los casos. Ademis, la
fistuloscopia ayuda a identificar posibles extensiones secundarias o abscesos crénicos. La técnica VAAFT promulga aho-
rrar esfinter, y las heridas quirtrgicas son extremadamente pequefias. Nuestros resultados preliminares son muy prome-
tedores.

2. Repeat endorectal advancement flap after flap breakdown and recurrence of fistula-in-ano - is it an option?
Repetir el colgajo de avance después de la recurrencia de la fistula anal, ;Es una opcién?
Authors: Stremitzer, S.1; Riss, S.1; Swoboda, P.1; Dauser, B.2; Dubsky, P.1; Birsan, T.1; Herbst, F.2; Stift, A.1
Source: Colorectal Disease, Volume 14, Number 11, 1 November 2012, pp. 1389-1393 (5).

Objetivo: El flap de avance endorectal es un tratamiento establecido para fistulas transesfinterianas altas y fistulas su-
praesfinterianas. El resultado de repetir el procedimiento en el caso de recurrencia de la fistula sigue siendo confuso. El
objetivo del estudio fue analizar el resultado de la repeticién del colgajos de avance endorectal.

Meétodo: Se analizaron retrospectivamente pacientes con recurrencia de la fistula que habian recibido un procedimien-
to de colgajo endorectal por fistula anal de origen criptoglandular, que habia sido tratado en nuestra unidad entre 1994
y 2010.

Resultados: 97 pacientes experimentaron un procedimiento de colgajo endorectal de avance para fistula anal y, de es-
tos, 9 pacientes (5 hombres, 4 mujeres, 9,3%) experimentaron posteriormente una repeticion del procedimiento debido a
recurrencia por ruptura del colgajo. La edad mediana fue de 40 afios (rango 25-60). La media de seguimiento fue de 85
meses (rango 26-136). 7 colgajos de grosor total y dos colgajos mucoso fueron realizados por ocho fistulas transesfinc-
terianas y un supraesfincterianas. El procedimiento de repeticién fue curativo en 7 pacientes (78%). En 1 de los 2 pa-
cientes con insuficiencia de la repeticién del colgajo, un tercer procedimiento de colgajo fallé otra vez. Disturbios de la
incontinencia fecal postoperatoria fueron observados en 5 pacientes (55%). En general, la puntuacién de incontinencia
fecal postoperatoria promedio fue 1 (rango 0-4).
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Conclusién: la repeticién del colgajo de avance endorectal son factibles y estdn asociados con una tasa de recurrencia
baja y leve incontinencia fecal posoperatoria. Por lo tanto, un procedimiento de repeticién es una opcién viable en el caso
de una repeticién de la fistula.

Comentario: Repetir el colgajo de avance luego del fallo en el primer intento es factible, pero al menos dificultoso por
la fibrosis encontrada. Creo que siempre que haya necesidad de repetir la conducta para no dafar el complejo esfinteria-
no por ser una fistula alta, se deberia intentar. En nuestra experiencia personal agregamos una buena apertura del orifi-
cio externo hasta la masa esfinteriana y un punto transfixiante ocluyendo el trayecto fistuloso, y siempre tuvimos buenos
resultados.

3. Treatment of complex perianal fistulas in Crohn disease: infliximab, surgery or combined approach
Tratamiento de las fistulas perianales complejas en enfermedad de Crohn: infliximab, cirugia o tratamiento
combinado
Guido Sciaudone, MD, PhD, Crescenzo Di Stazio, MD, Paolo Limongelli, MD, Ilaria Guadagni, MD, Gianluca
Pellino, MD.

Can J Surg. 2010 October; 53(5): 299-304.

Objetivo: El objetivo de este estudio fue comparar los resultados del manejo de las fistulas perianales en la enfermedad
de Crohn entre infliximab, cirugia o una combinacién de cirugia e infliximab.

Meétodo: Nosotros subdividimos prospectivamente 35 pacientes consecutivos con enfermedad de Crohn con fistula pe-
rianal compleja en 3 grupos: 11 pacientes recibieron infliximab (5 mg/kg por via intravenosa en 0,2 y 6 semanas (Grupo
A), 10 se sometieron a cirugia (Grupo B) y 14 a una combinacién de cirugfa+infliximab postoperatorio (Grupo C). Se
evalué la tasa y el tiempo de curacién de las fistulas perianales, la tasa de recurrencias y tiempo de recaida en un segui-
miento promedio de 18,8 meses (desviacién estindar [SD] 10,8, gama 8-38).

Resultados: El tiempo de curacién de las fistulas fue significativamente menor entre los pacientes que recibieron com-
binacién de cirugfa e infliximab que entre quienes recibieron cirugfa sola (p < 0,05), y estaba cerca de ser estadisticamen-
te mds cortos entre aquellos que recibieron ambos tratamientos que entre quienes recibieron infliximab solo (p = 0,06).
Los pacientes que recibieron cirugia e infliximab tuvieron un tiempo promedio significativamente mayor de recaida (p <
0,05) que quienes recibieron infliximab (significa 2.6 [SD 0,7]) o cirugia sola (significa 3.6 [SD 0,5]).

Conclusién: Hemos encontrado mejores resultados entre los pacientes que recibieron una combinacién de cirugia e in-
fliximab. Estos pacientes experimentaron un tiempo de curacién de las fistulas complejas significativamente menor y un
mayor tiempo promedio de recaida.

4. Long-term functional outcome and risk factors for recurrence after surgical treatment for low and high peria-
nal fistulas of cryptoglandular origin
Resultado funcional a largo plazo y factores de riesgo de recidiva después del tratamiento quirirgico de las fis-
tulas perianales bajas y altas de origen criptoglandular
Van Koperen PJ, Wind J, Bemelman WA, Bakx R, Reitsma JB, Slors JF.
Department of Surgery, Academic Medical Center, University of Amsterdam, Amsterdam, The Netherlands.
Dis Colon Rectum.2008 Oct;51(10):1475-81. doi: 10.1007/s10350-008-9354-9. Epub 2008 Jul 15.

Propésito: Este estudio evalué el resultado funcional a largo plazo y fueron explorados los factores de riesgo para la re-
currencia de la fistula, en los pacientes tratados quirdrgicamente para las fistulas criptoglandulares.

Meétodo: 310 pacientes consecutivos tratados quirdrgicamente por fistulas perianales.

Se excluyeron los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal y VIH. La muestra final se dividio en dos grupos:
aquellos que recibieron Fistulotomia por fistulas perianales bajas y aquellos que recibieron flap de avance endorrectal
para las fistulas perianales altas. La variable principal analizada fue el tiempo hasta la recurrencia de la fistula como tam-
bien distintos factores de riesgo. El resultado funcional fue evaluado mediante el score de Vaizey y cuestionarios de re-
sultado functional de patologia colorectal.

Resultados: La duracién mediana de seguimiento fue de 76 meses (rango, 7-134). La tasa de recurrencia de 3 afios para
las fistulas perianales bajas tratados por medio de Fistulotomia (n = 109) fue de 7% (intervalo de confianza del 95%,
1-13 por ciento). En fistulas transesfinterianas altas tratadas con flap de avance rectal (n = 70), la tasa de recurrencia fue

RESUMENES SELECCIONADOS - CIRUGIA ORIFICIAL 48
Pablo A. Tacchi



REV ARGENT COLOPROCT | VOL. 24, N° 1 : 47-53 | 2013 RESUMENES SELECCIONADOS

de 21% (intervalo de confianza del 95 por ciento, 9-33 por ciento). En ambos grupos, se informé soiling en un 40 por
ciento. Ninguno de los siete factores de riesgo potenciales examinados fueron estadisticamente significativo.
Conclusiones: La tasa de recurrencia de la fistula después fistulotomia fue baja. No se encontraron factores de riesgo
claros. En general el resultado funcional en cuanto a la continencia fue bueno. Sin embargo, una cantidad sustancial de
pacientes presentaron soiling.

FISURA ANAL:

5. Long-term continence disturbance after lateral internal sphincterotomy for chronic anal fissure: a systematic
review and meta-analysis
Disturbio de la continencia a largo plazo después de la esfinterotomia lateral interna en la fisura anal crénica:
una revision sistematica y metanalisis
Authors: Garg, P;; Garg, M.; Menon, G. R.
Source: Colorectal Disease, Volume 15, Number 3, 1 March 2013, pp. e104-¢117(14)

Resumen: Se realizé una revision sistemdtica para analizar la continencia anal 2 afios o mds después de la esfinteroto-
mia lateral interna (LIS), para la fisura anal crénica (CAF). PubMed, MEDLINE, Scopus, Embase, Ovid, SCI, Co-
chrane Central de ensayos controlados (CENTRAL) y Google Scholar se utilizaron para buscar la literatura desde 1969
a 2012, para los estudios que informaron de un seguimiento de mis de 2 afios después de LIS para CAF. El pardmetro
de la medida de resultado primaria analizado fue la continencia. Los pardmetros de resultados secundarios incluyeron
tasa de éxito, la repeticién, la incidencia de satisfaccién del paciente y formacién de abscesos y fistulas postoperatorias.
De 324 estudios seleccionados, 22 (n = 4512) se incluyeron. El periodo de seguimiento promedio oscilé entre 24-124
meses. El indice de disturbio de la continencia total fue del 14% (IC del 95%: 0.09-0.2). Analisis ponderado demostré
incontinencia a gases en 9% (IC del 95%: 0,04-0.16), suciedad/filtracién en 6% (IC del 95%: 0.03-0.1), defecacién acci-
dental en 0,91% (IC del 95%: 0.003-0.02), incontinencia de heces liquidas en 0.67% (IC del 95%: 0.001-0.02) e incon-
tinencia a heces sélidas en 0,83% (IC del 95%: 0.003-0.02) de los pacientes.

El riesgo a largo plazo de disturbio de la continencia después de una esfinterotomia lateral interna es significativo. Se
necesitan ensayos controlados aleatorios con un largo seguimiento a corroborar estos resultados y a redefinir su papel en
el tratamiento de la fisura anal crénica.

6. Sphincter-sparing anal-fissure surgery: a 1-year prospective, observational, multicentre study of fissurectomy
with anoplasty
Cirugia conservadora de esfinter en la fisura anal: un estudio prospectivo, observacional y multicéntrico de 1
afio de fissurectomy con anoplastia
Authors: Abramowitz, L..1; Bouchard, D.2; Souffran, M.3; Devulder, F.4; Ganansia, R.5; Castinel, A.6; Suduca, J.-
M.7; Soudan, D.5; Varastet, M.8; Staumont, G.7; for the GREP Groupe de Recherche En Proctologie de la Socié-
té Nationale Francaise de Colo-Proctologie and the CREGG Club de Réflexion des cabinets et Groupe d’Hépato-
Gastroentérologiecr
Source: Colorectal Disease, Volume 15, Number 3, 1 March 2013, pp. 359-367(9).

Objetivos: La esfinterotomia interna es el tratamiento quirtrgico estdndar para la fisura anal crénica, pero frecuente-
mente se complica con incontinencia anal. La fisurectomia se propone como una técnica alternativa para evitar las lesio-
nes del esfinter. Describimos los resultados de 1 afio de fisurectomia.

Meétodo: Estudio prospectivo, multicéntrico, observacional. Todos los pacientes con cirugia prevista para la fisura anal
crénica fueron incluidos y sufrieron fisurectomia. Se recogieron datos antes de la cirugia, en la cura y 1 afio después. Se
evaluaron sintomas anales y calidad de vida, también se compararon variables prequirtrgicas y postquirirgicas.
Resultados: Se incluyeron 264 pacientes (edad mediana 45 afios, 52% mujeres). La anoplastia se asoci6 con fisurectomia
en el 83% de los casos documentados de 257. Las principales complicaciones fueron la retencién urinaria (n = 3), infec-
cién local (n = 4) y la impactacién fecal (n = 1). La cura fue alcanzada en todos los pacientes en un promedio de 7.5 se-
manas después de la cirugfa. No se ha producido ninguna repeticién. En el 1% afio, 210 (79%) cuestionarios fueron de-
vueltos. El dolor anal habia caido de 7.3/10 al 0,1/10 (P < 0,001), malestar anal habia disminuido de 5.0/10 0.1/10 (P
< 0,001) y la puntuacién de estrefiimiento Knowles-Eckersley-Scott sintoma habia disminuido desde 9/45 5/45 (P <
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0.001). Hubo un aumento no significativo en la escala de incontinencia anal Wexner, 1/20 y 1/2/20. La incontinencia
anal De-Novo clinicamente significativa (Wexner puntuacién > 5) afecté el 7% de los pacientes al afio, pero la inconti-
nencia prequirirgica habia desaparecido en un 15% de los pacientes. La anoplastia no impacto sobre los resultados.
Conclusién: Dada su alta tasa de curacién y baja tasa de incontinencia anal de-Novo, la fisurectomia con anoplastia con
conservacién de esfinter es un valioso tratamiento para la fisura anal crénica.

7. 'The management of patients with primary chronic anal fissure: a position paper
El manejo de pacientes con fisura anal crénica primaria: un documento de posicion
D. F. Altomare, G. A. Binda, S. Canuti, V. Landolfi, M. Trompetto and R. D. Villani
Techniques in Coloproctology - Volume 15, Number 2 (2011), 135-141, DOI: 10.1007/s10151-011-0683-7.

Resumen: La fisura anal es una de las enfermedades proctolégicas méds comunes y dolorosas. Su tratamiento se ha deba-
tido durante mucho tiempo y se han propuesto varias opciones terapéuticas diferentes. En las dltimas décadas, la com-
prensién de su fisiopatologia ha conducido a una reduccién progresiva de los tratamientos invasivos y potencialmente
invalidantes en favor del tratamiento conservador basado en la relajacion de los muasculos del esfinter anal. A pesar de al-
gunas criticas sistemdticas y una declaracion de la posicién estadounidense, existe un debate sobre el mejor tratamien-
to para la fisura anal. Esta revision estd dirigida a identificar la mejor opcién de tratamiento sobre medicina basada en
pruebas y el asesoramiento experto de 6 cirujanos colorrectales con amplia experiencia en este campo, a fin de producir
una declaracién de la posicién italiana acerca de las fisuras anales. Mientras que hay pocas posibilidades de curacién con
terapia conductual conservadora, el tratamiento médico con antagonistas del calcio, diltiazem y nifepidina o trinitrato
de glicerilo, tuvo una tasa de éxito considerable que van desde 50 a 90%. El uso de trinitrato de glicerilo al 0,4% de ma-
nera estandarizada parece tener los mejores resultados a pesar de un porcentaje mayor de cefalea, mientras que el uso de
la toxina botulinica tuvo resultados incoherentes. Aquellos pacientes que no responden, deberdn someterse a esfintero-
tomia interna lateral. S6lo un grupo cuidadosamente seleccionado de pacientes, sin hipertonia anal, podria beneficiarse
con una anoplastia.

Comentario: Se destaca como primera linea de tratamiento para la fisura anal crénica la utilizacién de Trinitrato de gli-
cerilo pero en una concentracién mayor a la de las presentaciones conocidas en nuestro medio (0,4%). Aquellos pacien-
tes que no respondan y que presenten gran hipertonia esfinteriana serdn candidatos a una esfinterotomia lateral interna.
Y se recurre a la anoplastia solamente, en aquellos que no tengan hipertonia anal.

8. Results oflateral internal sphincterotomy with open technique for chronic anal fissure: evaluation of complica-
tions, symptom relief, and incontinence with long-term follow-up
Resultados de la esfinterotomia lateral interna con técnica abierta para la fisura anal crénica: evaluacién de in-
continencia con seguimiento a largo plazo, alivio de los sintomas y complicaciones
Kiyak G, Korukluoglu B, Kusdemir A, Sigman IC, Ergiil E.
General Surgery Department, Ankara Atatiirk Teaching and Research Hospital, Bilkent, Ankara 06800, Turkey.
Dig Dis Sci. 2009 Oct;54(10):2220-4. doi: 10.1007/s10620-008-0621-3. Epub 2009 Jan 1.

Resumen: El objetivo de este estudio es investigar los resultados de la esfinterotomia lateral interna abierta (LIS) y la
tasa de recidiva e incontinencia, para realizar una evaluacién a largo plazo de la incontinencia y para evaluar las compli-
caciones y alivio de los sintomas. Se realizé este estudio clinico prospectivo en pacientes sometidos a LIS abierta. 229
pacientes entraron en el estudio. Duracién media de alivio del dolor fue 1.2 +/-0.4 dias y el tiempo promedio antes de
defecacion sin dolor fue 1.9 +/-1,0 dias. La tasa de complicaciones fue de 41,8%. Encontramos que la retencién de la
orina fue vista con frecuencia en varones. Demostramos que LIS abierta hasta la linea dentada no tiene una mayor tasa
de incontinencia. La incontinencia después de LIS era solo para flatos y dos tercios de ellos se resolvieron en 6 semanas.
Ninguin paciente mostré mejoria de la incontinencia después de 6 semanas.

9. A comparison between the results of fissurectomy and lateral internal sphincterotomy in the surgical manage-
ment of chronic anal fissure
Una comparacién entre los resultados de la fisurectomia y esfinterotomia lateral interna en el tratamiento qui-
rurgico de la fisura anal crénica
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Mousavi SR, Sharifi M, Mehdikhah Z.
Shohada Hospital, Shahid Beheshti University of Medical Sciences and Health Services, Tajrish square, Tehran,
Iran.

J.Gastrointest Surg.2009 Jul;13(7):1279-82. doi: 10.1007/s11605-009-0908-5. Epub 2009 May 5.

Objetivos: Comparamos la esfinterotomia lateral interna como un tratamiento eficaz de la fisura anal crénica con la fi-
surectomia, que es como un tratamiento quirdrgico alternativo.

Meétodo: 62 pacientes consecutivos fueron divididos en dos grupos a través de muestreo secuencial. 30 pacientes experi-
mentaron fisurectomia y 32 esfinterotomia lateral interna. Tras un seguimiento medio de 22 meses, se compararon los
resultados de los dos procedimientos. Ademds de las frecuentes visitas de forma predeterminada, se realizé una encuesta
telefénica sobre la recurrencia de la fisura y el estado de la continencia anal.

Resultados: Todos los pacientes en ambos grupos estuvieron sin dolor y sin hemorragia dentro de 1 semana. En ambos
grupos, se observé retencién urinaria en un paciente. La incontinencia de flatos fue observada en el grupo de fisurecto-
mia (F) en 2 pacientes (6,2%), pero no fue observada en el grupo de la esfinterotomia lateral interna (LIS). Hubo un pa-
ciente (3.1%) con la recurrencia de la fisura en el grupo (F), pero ninguno en el grupo (LIS). Ningtn paciente en cual-
quiera de los grupos presentd estenosis anal. Todas las heridas curaron durante ocho semanas. 29 pacientes (96,6%) en el
grupo LIS y 28 (87,5%) en el grupo F informaron resultados satisfactorios con su procedimiento.

Conclusién: En el tratamiento quirdrgico de la fisura anal crénica que no responde al tratamiento conservador, LIS pue-
de ser el mejor tratamiento y, quizds, la técnica quirtrgica preferible con menos complicaciones totales (P < 0,005).

10. Lateral internal sphincterotomy is superior to topical nitroglycerin for healing chronic anal fissure and does
not compromise long-term fecal continence: six-year follow-up of a multicenter, randomized, controlled trial
Esfinterotomia lateral interna es superior a la nitroglicerina tépica para la curacién de la fisura anal crénica y
no compromete la continencia fecal a largo plazo: seis afios seguimiento de un ensayo multicéntrico, aleatori-
zado y controlado
Brown CJ, Dubreuil D, Santoro L, Liu M, O’Connor BI, McLeod RS.

Department of Surgery, Mount Sinai Hospital and University of Toronto, Toronto, Canada.
Dis Colon Rectum.2007 Apr;50(4):442-8.

Propésito: Aunque hay entusiasmo con el maneo no quirtrgico de las fisuras anales, la mayoria de los ensayos ha sido
de corta duracién (6-8 semanas) y los resultados a largo plazo son desconocidos. El propésito de este estudio fue eva-
luar el resultado a largo plazo en dos cohortes de pacientes que habian participado en un ensayo aleatorio y controlado
para comparar la efectividad de la nitroglicerina tépica con la esfinterotomia interna en el tratamiento de la fisura anal
crénica.

Método: Entre febrero de 1997 y octubre de 1998, 82 pacientes con fisura anal crénica fueron asignados al azar a ni-
troglicerina ungtiento 0.25% o esfinterotomia lateral interna. En 2004, se realiz6 una encuesta telefénica realizada a los
participantes del ensayo para determinar la recurrencia de los sintomas, la necesidad de tratamiento médico o quirdrgi-
co y satisfaccién del paciente. Ademds, los pacientes fueron evaluados para los sintomas de incontinencia fecal utilizan-
do la escala de Jorge y Wexner.

Resultados: Total, 51 de los originales 82 pacientes (62 por ciento, nitroglicerina 27, 24 esfinterotomia lateral interna)
completaron la encuesta. La media de seguimiento fue de 79 (+/-1) meses. Los pacientes con esfinterotomia tenian me-
nos probabilidades de haber experimentado sintomas de fisura en el ultimo afio (0 frente a 41 por ciento; P = 0.0004) y
tenfan menos probabilidades de requerir tratamiento quirdrgico posterior (0 vs 59%; P < 0.0001) que los pacientes trata-
dos con nitroglicerina. Los pacientes del grupo de la esfinterotomia lateral interna eran mds propensos a decir que eran
“muy” 0 “moderadamente” satisfechos con su tratamiento (100 frente a 56 por ciento; P = 0,04), y que elegirian el mis-
mo tratamiento otra vez (92 vs 63 por ciento; P = 0,02) que los pacientes en el grupo de nitroglicerina. Por tltimo, la in-
continencia fecal y puntuaciones de calidad de vida de la incontinencia fecal a los 6 afios de seguimiento fueron simila-
res en ambos grupos.

Conclusiones: Tras 6 afios de seguimiento, parece que la esfinterotomia lateral interna es un tratamiento mas durable
para la fisura anal crénica en comparacién con la terapia de la nitroglicerina tépica, y no compromete la continencia fe-
cal a largo plazo. Asi, la esfinterotomia sigue siendo un buen tratamiento para los pacientes con fisura anal crénica.
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Comentario: Este, como la mayorfa de los trabajos presentados en el dltimo tiempo posicionan a la esfinterotomia in-
terna como el “gold estindar” para el tratamiento de la fisura anal crénica, un escalén por encima de la esfinterotomia
quimica, refiriendo una muy baja tasa de incontinencia anal leve a largo plazo y altos indices de curacién.

PROLAPSO RECTAL COMPLETO

11. Recurrence and quality of life following perineal proctectomy for rectal prolapse
Repeticion y calidad de vida tras proctectomia perineal para el prolapso rectal
Glasgow SC, Birnbaum EH, Kodner IJ, Fleshman JW Jr, Dietz DW.
Department of Surgery, Section of Colon and Rectal Surgery, Washington University School of Medicine, St.
Louis, MO, USA.
J Gastrointest Surg. 2008 Aug;12(8):1446-51. doi: 10.1007/s11605-008-0531-x. Epub 2008 May 31.

Objetivos: Demostrar que los resultados quirdrgicos y la calidad de vida (CDV) tras proctectomia perineal para el pro-
lapso rectal siguen siendo mal documentados.

Método: Desde 1994 hasta 2004, fueron tratados pacientes con prolapso rectal de grosor total exclusivamente con proc-
tectomia perineal, independientemente de la edad o comorbilidades. Las repeticiones y las evaluaciones subjetivas de los
pacientes se determinaron retrospectivamente por registros de hospital y clinica. Estos pacientes completaron el indice
de calidad de vida gastrointestinal (GIQLI).

Resultados: La proctectomia perineal fue realizada en 103 pacientes consecutivos, con una media de edad de 75 afios
(rango 30-94). En la mayoria de los pacientes se realiz6 una plistica de los elevadores concurrente (anterior 85.8%, pos-
terior 67.9%). Se obtuvieron resultados duraderos en todos los pacientes; la tasa de recurrencia fue 8,5% en un segui-
miento medio de 36 meses. Preoperatorio, 75,5% de los pacientes registraron incontinencia fecal, y en 32.1% habia defe-
cacién obstruida. La incontinencia mejoré significativamente (41,5%, p < 0,001), como lo hizo el estrefiimiento (10,4%,
p < 0,001). Los encuestados GIQLI registraron satisfaccion tras la proctectomia con puntuacién del 63% dentro de una
desviacion estdndar de controles sanos. Los pacientes con prolapso recurrente informaron un CDV inferior. Factores de
riesgo de recidiva incluyeron la duracién del prolapso, necesidad de cirugia anorrectal previa y la levatorplastia posterior.
Conclusiones: La proctectomia perineal proporciona una mejoria significativa de incontinencia fecal y alivio de los sin-
tomas obstructivos causados por el prolapso rectal, con una tasa de recurrencia aceptable y baja morbilidad.

Comentario: Muchos nuevos trabajos muestran buenos resultados en cuanto a funcionalidad y recurrencia, luego de la
proctosigmoidectomia perineal. En algunos casos asociada a una pléstica de los musculos elevadores anterior o posterior.
Creo que un seguimiento mayor a tres afios seria necesario para ampliar las indicaciones de esta operacién.

HEMORROIDES

12. Circular stapled hemorrhoidopexy: experience of a single center with 445 cases
Hemorroidopexia circular con grapadora: experiencia de un unico centro con 445 casos
Uras C, Baca B, Boler DE.

Department of Surgery, Cerrahpasa Medical School, Istanbul University, Istanbul, Turkey.
World J Surg.2008 Aug;32(8):1783-8. doi: 10.1007/500268-008-9627-4. Epub 2008 Jun 14.

Resumen: Este estudio fue disefiado para examinar los resultados de la hemorroidopexia circular con grapadora (CSH)
para el tratamiento de enfermedad hemorroidaria de segundo, tercer y cuarto grado. Se evaluaron las historias clinicas de
483 pacientes que habian experimentado la hemorroidopexia circular con grapas para la enfermedad hemorroidal sinto-
matica, desde junio de 2001 a septiembre de 2006. Se recogieron datos sobre complicaciones, sintomas residuales y re-
currencia. El estudio incluy6 a 445 pacientes (283 hombres, 162 mujeres) entre 22 y 74 afios de edad (39 afios de edad
mediana). Esto constituyé el 92% de los pacientes. Se realizé al mismo tiempo, esfinterotomia lateral interna, excisién de
plicomas anales y trombectomia en 106 (24,0%), 83 (18,5%) y 20 (4,5%) pacientes, respectivamente. El tiempo medio
de cirugia fue de 24 minutos (rango 10-45 minutos). La estancia media hospitalaria fue de 40 horas (rango 11 a 72 ho-
ras). Las complicaciones observadas durante las primeras 24 horas fueron urgencia fecal (25%), retencién urinaria (8%)
y sangrado rectal (1%). El prurito anal (21%), las hemorroides externas trombosadas (4%), estenosis de la linea de sutu-
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ra (2%), hemorragia rectal (2%), fisura anal (1%) y plicomas anales persistentes (3%) fueron los sintomas que se observan
durante el seguimiento a largo plazo. El seguimiento medio fue de 23 meses (rango 6-70 meses). La tasa de recurren-
cia fue del 1%. La hemorroidopexia circular con grapas se puede realizar con seguridad con bajas tasas de recurrencia y
complicacién al tiempo que ofrece un periodo postoperatorio relativamente sin dolor para el paciente.

Comentario: Creo que combinar la hemorroideopexia con sutura mecdnica con otros procedimientos de acuerdo a la
necesidad de cada paciente, como por ejemplo en prolapso hemorroidario + fisura anal, realizar la esfinterotomia inter-
na, o en prolapso hemorroidario + trombosis hemorroidaria agregar la trombectomia, o resecar grandes plicomas fibro-
sados o también, realizar una mucopexia con puntos de material reabsorbible en caso de persistencia del prolapso luego
de realizar el disparo de la sutura circular, mejora los resultados a mediano y largo plazo. Evita tener que realizar proce-
dimientos posteriores y no aumenta significativamente el dolor posoperatorio.

13. Early recognition of pelvic floor dyssynergia and colorectal assessment in Parkinson’s disease associated with
bowel dysfunction
Reconocimiento temprano de la disinergia del piso pelviano y evaluacion colorrectal en la enfermedad de Par-
kinson asociada a la disfuncion intestinal.
Authors: Wang, C.-P; Sung, W.-H.; Wang, C.-C.; Tsai, P.-Y.
Source: Colorectal Disease, Volume 15, Number 3, 1 March 2013, pp. €130-¢137(8).

Resumen: El tiempo de trinsito colénico lento (CTT) y la disinergia del piso pelviano (PFD) son importantes contri-
buyentes al estrefiimiento en pacientes con enfermedad de Parkinson (EP). Sin embargo, no existe todavia ninguna en-
cuesta que efectivamente distinga las etiologias que contribuyen. La importancia de los comportamientos de la mus-
culatura individual del suelo pélvico y su relacién con la dismotilidad colorrectal en pacientes estrefiidos con EP estdn
todavia controvertidos y se deberia aclarar ain mds. Decidimos investigar cémo los sintomas relacionados con el estre-
fiimiento en pacientes con EP pueden identificar agrupaciones de estrefiimiento y a registrar las caracteristicas fisiopa-
tolégicas de la musculatura pélvica.

Nuestros temas emprendieron CT'T, defaecografia y el cuestionario de sintomas Knowles-Eccersley-Scott. Las etiolo-
gias patoldgicas fueron categorizadas como grupo 1 (CTT lento), grupo 2 (sindrome de puborrectal) o grupo 3 (sindro-
me de pubococcigeo), segun los resultados CTT y defaecography.

Los sintomas relacionados con el estrefiimiento como la dificultad de evacuacién y defecacién incompleta rindieron al-
tas probabilidades post-test (81% y 88%, respectivamente) en grupos de 3 y 2, pero una baja probabilidad post-test en
el grupo 1 (58%). Cambios en la pendiente de dngulo anorrectal durante esfuerzo se correlacionaron significativamente
con CTT (r=0,57 y r = 0,61, respectivamente) y con los demds (r = 0.82).

Nosotros observamos que el control neural del puborrectal y pubococcigeo, y la peristalsis colorrectal, estaban en un es-
tado similar de degeneracion. Esta informacién clave debe ayudar a los médicos a una gestion mds eficaz de dismotilidad
colénica o PFD en pacientes con enfermedad de Parkinson (EP).

14. Timing and necessity of a flexible sigmoidoscopy in patients with symptoms suggestive of haemorrhoids
Tiempo y la necesidad de una sigmoidoscopia flexible en pacientes con sintomas sugestivos de hemorroides
Vening W, Willigendael EM, Tjeertes EK, Hulsewé KW, Hoofwijk AG.

Departamento de cirugia, Maaslandziekenhuis, Sittard, los paises bajos.

Colorectal Dis.2010 Feb;12 (2):109-13. doi: 10.1111/7.1463-1318.2008.01755 .x. Epub 2008 Dec 18.

Objetivo: Este estudio fue realizado para determinar la probabilidad de encontrar patologfa adicional, que requieren
tratamiento o seguimiento, en pacientes con sintomas sugestivos de las hemorroides. En segundo lugar, para determinar
a qué edad una sigmoidoscopia flexible se debe realizar en estos pacientes.

Método: Todos los pacientes referidos para el tratamiento de las hemorroides durante un periodo de 5 afios se inclu-
yeron prospectivamente en una base de datos. Los datos incluyeron caracteristicas del paciente, informacién clinica, el
andlisis histopatolégico y los resultados de la sigmoidoscopia.

Resultados: Las hemorroides estaban presentes en 961 (95,6%) de 1005 pacientes. De estos pacientes, 692 (72.0%) pa-
cientes estaban libres de cualquier patologia adicional, 161 (16%) de los pacientes tenian diverticulos, en 15 pacientes
(1,5%) la sigmoidoscopia mostré signos de colitis, 116 (11,5%) pacientes tenfan pélipos y ocho de ellos fueron malignos
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(0,8%). En el grupo de edad entre 30-40 y 40-50, la presencia de patologia adicional aumenté significativamente (P <
0.05). Las enfermedades no malignas se encontraron en menores de 40 afios.

Conclusiones: La mayoria de los pacientes referidos para el tratamiento y andlisis de las hemorroides estaban libres de
cualquier patologia adicional. Sin embargo, en los mayores de 40 afios, la incidencia de la patologia adicional aumenté

significativamente. Por lo tanto, sugerimos que una sigmoidoscopia flexible debe realizarse en todos los pacientes mayo-
res de 40, con signos clinicos de las hemorroides.
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