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TAMIS: :Un Nuevo Estindar para el Tratamiento
de los Pélipos de Recto? Revision de la bibliografia y

reporte de nuestra experiencia
Alejandro Moreira Grecco, Gonzalo Zapata, Carla Bollo, Rodrigo Morales, Luis Sarotto

Seccién de Coloproctologia, Divisién de Cirugia Gastroenterolégica, Hospital de Clinicas de Buenos Aires

RESUMEN

La morbilidad y alteracién de la calidad de vida asociadas a la reseccion anterior del recto y amputacion abdominoperineal
determinaron un gran interés en el desarrollo del abordaje transanal. En los ultimos afios se ha visto un marcado desarrollo
tecnolégico en los dispositivos disponible para este abordaje. La cirugia por via transanal ofrece ventajas en cuanto a sus
resultados y complicaciones cuando se la compara a la cirugia por via abdominal. La cirugia transanal mini-invasiva surge
como una alternativa de abordaje videoendoscépico del recto. La reseccion local por cirugia endoscopica para los pélipos
grandes de recto se ha convertido en un nuevo estandar de tratamiento en la mayoria de los centros, obteniendo piezas no
fragmentadas con una alta tasa de margenes negativos. En el presente estudio realizamos una revision sobre la aplicacién de
TAMIS (TransAnal Minimally Invasive Surgery) al tratamiento de los pdlipos de recto.

Palabras claves: Pdlipos de Recto; Tumor de Recto; Adenoma; TAMIS; TEO; ESD; TEM; Cirugia Trans Anal Miniinvasiva

ABSTRACT

A great interest has developed in implementing trans anal minimally invasive surgery for the treatment of rectal adenomas and
early rectal tumors. It present advantages when compare to radical surgery and peace meal endoscopic resections. TAMIS
delivers non-fragmented specimens with clear resection margin in the majority of the cases. Such good technical results are
mirrored with a low recurrence rate when evaluating rectal adenomas. This is a review of the application of TAMIS for the

treatment of rectal adenomas.

Key words: Rectal Polyp; Rector Tumor; Rectal Cancer; Adenoma; Rectal; TAMIS; TEO; ESD; TEM; Transanal Minimally

Invasive Surgery

INTRODUCCION

El abordaje de la patologia rectal ha desafiado siempre al
cirujano. La localizacién intra-pélvica del érgano y sus re-
laciones anatémicas hacen que su tratamiento merezca
consideraciones especiales. A diferencia de la cirugia co-
16nica, las operaciones del recto, reseccion anterior y am-
putacién abdominoperineal, se asocian a una morbi-mor-
talidad mayor. Por otro lado, la eliminacién del reservorio
rectal y la necesidad de realizar una ostomia de proteccién
o definitiva disminuyen la calidad de vida del paciente. El
abordaje transanal evita los problemas de una reseccién
mayor y ha sido propuesto como alternativa a la cirugia
abdominal. Se ha revitalizado el interés en esta via de ci-
rugfa con la introduccién de instrumental especialmente
disefiado para cirugia transanal que ha permitido facilitar
su ejecucién y mejorar los resultados. La cirugfa transanal
ofrece ventajas en cuanto a ser menos invasiva, presentar
menores complicaciones, menor dolor postoperatorio y te-
ner una estadia mds corta. Por otro lado, preserva la fun-
cién intestinal y anal sin necesidad de una ostomia.

En la actualidad, la cirugia endorrectal mini-invasiva se
ha convertido en el estindar de tratamiento para algu-
nas de las patologias rectales, reemplazando a la cirugia

Alejandro Moreira Grecco
a_moreira_grecco@hotmail.com

abdominal y a la cirugia tranasanal convencional.' En el
presente estudio, luego de su comunicacién en las sesio-
nes cientificas de la Sociedad Argentina de Colorpoctolo-
gia, realizamos una revisién de la bibliografia sobre cirugia
transanal mini-invasiva (TAMIS) y reportamos nuestra
experiencia en el tratamiento de los pdlipos de recto por
esta via.

Cirugia Trans Anal Mini-invasiva (TAMIS)
El acrénimo TAMIS significa Cirugia Transanal Mini-
invasiva o en inglés TransAnal Minimally Invasive Sur-
gery. Esta fue descripta en 2010 por Sam Atallah y cola-
boradores como una alternativa al TEM/TEO (Transanal
Endoscopic Microsurgery/Transanal Endoscopic Opera-
tion).! Se define como la utilizacién de un puerto multi-
canal (single port) de forma transanal combinado con el
uso de instrumental de laparoscopia. El objetivo de esta
técnica es ofrecer un abordaje transanal con menor cos-
to y una curva de aprendizaje mds corta comparada con
el TEM/TEQ.? Originalmente, se describié con el uso de
dos plataformas descartables (SILS port, Covidien, Mans-
field, Masachusets, EE.UU., y Gel Point Path transanal
access, Applied Medical, Rancho Santa Margarita, Ca-
lifornia, EE.UU.), aunque han surgido otros dispositivos
con igual aplicacién.

TAMIS presenta indicaciones aceptadas, controversiales
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e indicaciones poco convencionales, que se detallan en la
tabla 1.5 La reseccién de pélipos adenomatosos de rec-
to constituye la aplicacién de mayor relevancia para el TA-
MIS. Son candidatos a reseccién local por TAMIS los
adenomas de recto que no sean resecables por endoscopia
por ser considerados dificultosos para una remocién con
videocolonoscopia.® Por ejemplo, los pélipos grandes (ma-
yores a 4 cm) o los gigantes (mayores a 6 cm), los que se
encuentren detrds de un pliegue o sobre una vélvula rec-
tal, o los que no puedan ser resecados en una sola pieza. La
seleccién de estos pacientes necesita una intima colabora-
cién interdisciplinaria entre el gastroenterélogo, endosco-
pista y coloproctélogo. El objetivo debe ser ofrecer al pa-
ciente la terapéutica mds efectiva con la menor morbilidad
y que obtenga una pieza adecuada para su estadificacién
oncolégica. TAMIS ofrece ventajas sobre las técnicas en-

doscépicas de reseccién por segmentos tipo “peace meal”

en la que la lesidn se extirpa en pequefios segmentos de
menos de 2 cm de didmetro, al obtener una pieza unica y
completa para el estudio. Se ha comparado TAMIS con la
diseccién submucosa endoscépica que también ofrece una
reseccién completa de la lesién. Esta dltima si bien ob-
tiene un espécimen de calidad, implica un entrenamien-
to ain mds especializado que para la realizacién de cirugia
endorrectal, insume un mayor tiempo operatorio, resul-
tando en un mayor costo de tratamiento, a la vez que no
permite la realizacién de una reseccién transmural y se ha
asociado a una mayor tasa de recurrencia.” Estos factores
hacen que la diseccién endoscépica submucosa no se en-
cuentre frecuentemente disponible en nuestro medio.

Cuando comparamos TAMIS con las otras técnicas de
cirugfa transanal como el TEO/TEM, ésta ha demostra-
do tener resultados similares en cuanto a las indicacio-
nes, resultados (estado de los mérgenes) y complicaciones.
Mis aun, en la serie publicada por Melin y colaboradores,
comparando 40 TEM con 29 TAMIS para la resecciéon
de adenomas vellosos de recto, TAMIS obtuvo muestras
mids voluminosas y mayor nimero de ganglios (presentes
en el 17% de las muestras de TAMIS) que TEM (0% de
las muestras).®

Un estudio multicéntrico comparativo entre TAMIS y
TEO, que compar6 en centros de alto volumen las dos
técnicas en cuanto a los resultados medidos por fragmen-
tacién de la pieza operatoria y cantidad de mérgenes po-
sitivos, incluyendo un total de 428 pacientes, no encontré
diferencias significativas entre las dos técnicas.” Los pa-
cientes operados por TAMIS presentaron un tiempo ope-
ratorio mds corto, probablemente por el menor tiempo de
preparacién del paciente (posicién) y del set para comen-
zar la intervencién. Al mismo tiempo, en el grupo TAMIS
reportaron una estadia hospitalaria mds corta. Una resec-
cién de baja calidad (pieza fragmentada o margen positi-

TABLA 1: INDICACIONES TAMIS

Lesiones benignas no
resecables por colonoscopia
Tumores neuroendocrinos y
GIST de recto

Estadios tempranos de
canceres TINOMO con
factores prondsticos
favorables

Remision completa luego de
neoadyuvancia cyTO
Resecciones paliativas de
cancer o pacientes que
rechacen la cirugia ETM

T2

Indicaciones
Aceptadas

Indicaciones

controversiales

Fistulas, estenosis, cuerpos
extrafos, endometrosis,
transcolostomia

Indicaciones poco
convencionales

vo) se dio en el 8% de los TEM y en el 11% de los TAMIS
(p=0.233), no hubo diferencias en le entrada peritoneal,
que fue del 3% en ambos grupos, ni en las complicacio-
nes postoperatorias 11 contra 9% (p= 0.477). La sobre-
vida libre de enfermedad fue del 80% para los pacientes
operados por TEM y del 78% para los operados con TA-
MIS (log rank p = 0.824). La incidencia de recurrencia
local en los pacientes operados por cincer, que no fueron
rescatados con cirugia mayor inmediatamente, fue del 7%
(8/117) en el grupo TEM y 7% (7/94) para el grupo TA-
MIS (p = 0.864). Los resultados reportados por Lee y co-
laboradores remarcan que los resultados son similares con
ambas plataformas, dependiendo su eleccién de la prefe-
rencia del cirujano, disponibilidad y costo.’

A su vez, TAMIS ha revolucionado el tratamiento de tu-
mores infrecuentes del recto como los neuroendocrinos y
los GIST de pequefio tamafio, en los que la reseccién lo-
cal es curativa. Se considera que se pueden tratar con re-
seccién local los tumores neuroendocrinos de menos de 2
cm de didmetro, con indice mitético menor a 2 mitosis por
10 campos de alto poder y con un indice de proliferacién
Ki-67 menor al 2%."° Aunque en ocasiones, sélo se ten-
ga disponible en el preoperatorio el tamafio de la lesién
como tUnica indicacién y que las demds variables se obten-
gan luego de resecado el tumor.

La reseccién local de los cinceres de recto presenta in-
dicaciones establecidas y debe realizarse en casos seleccio-
nados. Son pasibles de reseccién local los tumores T'1 con
factores histoldgicos favorables (buena diferenciacion, au-
sencia de invasién linfovascular y perineural, ausencia de
componente mucinoso). Se ha considerado la reseccién lo-
cal para las lesiones T2, aunque su alta tasa de recurren-
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cia hizo que esta indicacién cada vez menos se conside-
re como aceptable.!! Otra indicacién de reseccién local en
cancer de recto la constituyen los pacientes, que por la pre-
sencia de comorbilidades o por eleccién propia, no sean
candidatos de una reseccién radical. En estos casos la re-
seccién local se considera como un procediendo paliativo.

Para la realizacién de TAMIS, se utilizan puertos mo-
notrocar, especialmente disefiados para la cirugia transa-
nal (fig. 1). A través del mismo, se genera un neumorrec-
to y se realiza la cirugia con instrumental de laparoscopia
convencional familiar para el cirujano entrenado. Se indi-
ca preparacién colénica previa a la operacién y ésta se rea-
liza bajo anestesia general. Aunque se reporta con éxito la
realizacién de anestesia raquidea, asociada a algunas ven-
tajas, como ser la prevencién de la lesién esfinteriana, inhi-
bicién del peristaltismo (ayuda en mantener el neumorrec-
to), pero con un aumento asociado de retencion de orina.’?
Habitualmente, se coloca al paciente en posicién de lito-
tomia, independientemente de la localizacién de la lesién,
debido a que el anoscopio otorga una visién de 360°. La
reseccion se realiza de manera homologa al TEM.

La principal ventaja de las técnicas de reseccion transa-
nal combinadas con laparoscopio (TEM/TAMIS) es que
ofrecen un campo y visualizacién operatoria éptimos. La
posibilidad de generar neumorrecto y poder evaluarlo con
una Sptica de laparoscopia hace que la imagen obtenida
sea similar o superior a la que se obtiene con una endos-
copia. Cuando se compara ésta con la visualizacién que se
obtiene a través de un separador anal tipo Parks, la ven-
taja resulta evidente. El campo operatorio amplio ofreci-
do por TAMIS, permite la correcta delimitacion de las le-
siones y su reseccién con adecuado margen de seguridad.
Por otro lado, la manipulacién a través de instrumentos de
laparoscopia, realizada en el lugar de la lesidn, y sin la ne-
cesidad de traccién de la misma hacia el ano, como suce-
de durante una reseccién de Parks, resulta en una menor
fragmentacién de la pieza de reseccién. La obtencién de
un espécimen de calidad para el estudio anatomopatolégi-
co, permite que la evaluacién de los margenes sea correcta.
La reseccién completa de las lesiones y la no fragmenta-
cién de la pieza se traducen en un bajo indice de recurren-
cia local, como se desprende de las series mencionadas a
continuacion, incluida la de los autores.” La superioridad
de las técnicas mininvasivas se ve reflejada en el reporte de
Moore, el mismo comparé los resultados de 89 reseccio-
nes transanales clasicas y 82 pacientes operados por TEM
en el tratamiento de adenomas de recto.’* Los margenes
de reseccién estuvieron libres en el 71% de las resecciones
tipo Parks y en el 91% de las realizadas via TEM. Por otro
lado, la reseccién convencional ofrecié piezas no fragmen-
tadas en el 65% de los casos, comparado con el 94% ob-
tenido con la reseccién con TEM. La recurrencia fue del
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Figura 1: Set de TAMIS: Gel Point Path Transanal access.
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Figura 2: Linea pectinea observable luego de la colocacion del set de acceso tran-
sanal en un paciente con poliposis rectal.

27% para la reseccién transanal vs. el 5% para los pacien-
tes tratados por TEM. Teniendo en cuenta éste y otros re-
portes, algunos autores han sugerido que se deberia aban-
donar la reseccién transanal convencional en favor de las
técnicas mini-invasivas para el tratamiento de la patolo-
gia rectal 116

TEM y TAMIS otorgan la posibilidad de tratar lesiones
en todo el recto, desde la linea pectinea hasta la unién rec-
to-sigmoidea (fig. 2). En la serie de Albert, que incluyé 50
pacientes operados por TAMIS, 25 adenomas y 25 adeno-
carcinomas, la distancia media del margen anal fue de 8
cm (3-14), se obtuvieron mirgenes macroscépicos negati-
vos en todos los casos, y s6lo el 6% de los mérgenes histo-
légicos fueron positivos.'” La morbilidad del procedimien-
to fue del 8%. Posteriormente, el mismo grupo de trabajo,
presentdé una extensa serie con 200 pacientes (90 opera-
dos por lesiones benignas y 110 por cdnceres de recto) con
un seguimiento de 78 meses, donde la distancia al margen
anal de las lesiones fue de 7.9 cm (2-17cm) y se pudieron
obtener todos los mdrgenes macroscépicos negativos con
sélo el 7% de margenes microscépicos positivos. En este
reporte, la fragmentacién de la pieza fue del 5%, no hubo
mortalidad y la morbilidad fue del 11%.*
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Una revisién bibliogrifica realizada por Martin Pérez,
confirma la reproducibilidad de resultados de la serie de
Albert. La misma incluyé 390 resecciones realizadas via
TAMIS, donde el tamafio medio de las lesiones fue de 3,1
cm y la distancia al margen anal fue de 7,6 cm (3 a 15cm),
la tasa de margenes positivos fue de 4,36% (12/275), de
fragmentacién de la pieza fue 4,1% y la recurrencia 2,7%."

Realizamos una revisién complementaria con las publi-
caciones posteriores a 2010, recabando 64 trabajos sobre
TAMIS, de estos 23 inclufan mds de 6 casos y excluyendo
los reportes de caso en la base Pubmed (medline; con las
palabras clave TAMIS, Transanal minimally invasive sur-
gery, rectal polyp, rectal adenoma, en idioma inglés). (da-
tos no publicados) En esta, la distancia media al margen
anal fue de 7,23 cm, y la tasa de mdrgenes positivos del
11,1% (27/243 pacientes). La recurrencia para las lesiones
fue del 5.78%.

A pesar del bajo porcentaje de margenes positivos en la
mayoria de las series, algunos reportes presentan una tasa
elevada de limites comprometidos sobre todo durante la
curva de aprendizaje.” En nuestra seccion, realizamos una
tincién vital con azul de metileno para diferenciar el drea
patolégica de la mucosa normal, de manera homoéloga a
lo que se realiza durante una cromo-endoscopia (fig. 3).
La utilizacién de tincién nos permitié desarrollar e im-
plementar la técnica, incluso durante la curva de apren-
dizaje, con una tasa de mdirgenes comprometidos menor
al 8%‘21,22

Si bien no existe consenso sobre la necesidad de reali-
zar el cierre de la brecha rectal, existe una tendencia a re-
comendarlo.?® Hay escasos reportes especificos de TAMIS
que evaltan el papel del cierre de la herida rectal.** Todas
las series publicadas desde la introduccién del TAMIS re-
portan el cierre de la brecha en todos los casos en los que
fue posible, avalando el uso rutinario del mismo. Aunque
se pueden extrapolar los resultados de los estudios compa-
rativos entre cierre y no cierre realizados con TEO/TEM
en los que él no cierre no aumento la tasa global de com-
plicaciones, pero si el uso de antibiéticos. Ramirez y col.
realizaron un estudio de aleatorizacién sobre 44 pacientes
operados por TEM con o sin cierre de la herida, reporta-
ron menor pérdida de sangre, mayor tiempo operatorio, e
igual estadia en el grupo con cierre de la brecha, pero sin
diferencias en las complicaciones comparados con el gru-
po de herida abierta.” Un reporte canadiense, que compa-
16 236 TEM con cierre con 105 TEM con brecha abierta,
destacé que los cirujanos con mds experiencia realizaban
mis cierres (61% vs. 39%) que los de menor experiencia. A
su vez, hubo menos complicaciones en el grupo con cierre
(abierto:19% vs. cerrado: 8% p= 0,03). Aunque sin signifi-
cancia estadistica, también hubo una tendencia a presen-
tar menor sangrado 4,7 vs. 7,6% e infeccién 2,1 vs. 6,7%

en el grupo en el que se cerraba la herida rectal.[24] A su
vez, la tasa de readmisién también fue menor en este gru-
po (4,7 vs. 12,4%; p=0,01). Hanloser y colaboradores, en
un estudio multicéntrico con 75 pacientes TAMIS utili-
zando la plataforma SILS port (Covidien, Mansfield, Ma-
sachusets, EE.UU), report6 que el cierre llevé entre 9 a
105 minutos, con 8% infecciones sin diferencias entre los
grupos.” En los pacientes sin cierre la duracién del tra-
tamiento con antibidticos fue significativamente mayor,
aunque no hubo una diferencia en la morbilidad estadisti-
camente significativa, hubo una tendencia a menores com-
plicaciones en el centro que usaba ultracision (Ethicon,
Cincinati, EE.UU.), cierre de la brecha y sin preparacién
mecénica del colon.?3-%

Teniendo en cuenta la tendencia a presentar menores
complicaciones cuando se cierra la brecha rectal luego de
una reseccién transmural realizada por TAMIS, y que esta
se realiza de rutina en la mayoria de los centros de alto vo-
lumen, creemos que la brecha rectal se debe cerrar en todas
las ocasiones en las que sea técnicamente posible. En las que
no lo sea, se puede dejar la herida abierta, siempre que esta
se encuentre en el recto extra peritoneal. En los casos en los
que la brecha queda abierta, es conveniente prolongar el tra-
tamiento antibidtico postoperatorio (fig. 4).

Con el aprendizaje de todo procedimiento novedoso,
también debemos aprender a manejar complicaciones es-
pecificas del mismo. Si bien, la cirugfa transanal mininva-
siva se asocia a un bajo indice de complicaciones cuando
se la compara con una reseccién rectal por via abdominal,
se han descripto hemorragia, acceso a la cavidad perito-
neal, abscesos perirrectales, dehiscencias de sutura y alte-
racién de la continencia. La hemorragia habitualmente es
autolimitada y se produce en el 1 al 15% de los pacientes.
El cierre disminuirfa la incidencia de sangrado postopera-
torio.”” El acceso accidental a la cavidad peritoneal se rela-
ciona a determinados factores de riesgo, como ser el sexo
femenino, céncer, lesiones circunferenciales o voluminosas,
la situacién anterior o alta (z7cm del margen anal) de las
lesiones en el recto (fig. 5). Teniendo en cuenta estos fac-
tores de riesgo y en que es posible mediante la estadifica-
cién preoperatoria prever la posibilidad de tener un acce-
so peritoneal, es que algunos autores no la consideren una
complicacién de la técnica sino un evento esperado.”® La
incidencia de perforacién peritoneal es del 5.8%.% La co-
municacién con el peritoneo puede repararse por via tran-
sanal, la mayoria de las ocasiones, o se debe convertir a
la cirugfa a una laparoscopia (10.7%).* A medida que se
obtiene mayor experiencia con las resecciones transanales,
aumentan los casos de acceso peritoneal. No se ha relacio-
nado la apertura peritoneal con un aumento de la morbi-
lidad o a un peor prondstico oncoldgico ni con un aumen-
to en la tasa de recidiva.’! La dehiscencia de la sutura en
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la pared rectal puede ocurrir con frecuencia, especialmen-
te en los pacientes que han recibido radiacién previa. La
misma se puede traducir en dolor y tenesmo, proctorragia,
o contaminacién del mesorrecto. La formacién de absce-
sos puede darse por debajo de la linea de sutura o una vez
que esta se ha separado (fig. 6). Las complicaciones sépti-
cas pelvianas, se pueden manejar con un drenaje transrec-
tal si la linea de sutura estd intacta, con lavado rectal o so-
lamente con tratamiento antibiético con buena respuesta.
De estas complicaciones, la alteracién de la continencia
es tal vez la que mds preocupacién genere con respecto al
método. Al comparar TAMIS como alternativa al TEO,
hay que tener en cuenta los resultados en calidad de vida
y en las mediciones de incontinencia fecal. E1 didmetro 40
mm de los rectoscopios operativos utilizados en TEO, han
despertado la inquietud de evaluar qué ocurre con el esfin-
ter anal cuando se lo dilata para la realizacién de la ciru-
gia endorrectal. La dilatacién anal y el rectoscopio pueden
lesionar el esfinter anal externo o interno. Se ha reportado
una disfuncién transitoria asociada a la realizacién de ci-
rugias TEO.?”*? Pudiendo haber lesiones ecogrificas del
esfinter anal en el 29% de los pacientes, incontinencia de
severidad variable en el 21%, disfunciones anorrectales en
el 50% de los pacientes a la tercer semana postoperatoria,
asociado a una diminucién de la presién manométrica de
reposo y contraccién, en el seguimiento a corto plazo.** El
anoscopio flexible y de menor didmetro (30 mm) de TA-
MIS tiene la ventaja potencial de inducir menor dafio al
esfinter anal por su menor didmetro y su flexibilidad. Schi-
phorst y col. registré los puntajes de incontinencia pre y
post TAMIS en 35 pacientes, obteniendo que el 88% de
los pacientes de la muestra mejord sus puntajes de inconti-
nencia. Sélo el 10% de los pacientes con continencia nor-
mal desarrollaron incontinencia y en mds de la mitad de
estos fue transitoria durante el postoperatorio.’ Verseveld
evalué en una serie de 24 pacientes tratados por TAMIS
por céncer de recto T1 con resultados de calidad de vida
e incontinencia fecal, y un seguimiento minimo de 6 me-

Figura 4: Herida rectal abierta luego de una reseccién de un pélipo rectal a 12 cm
del margen anal. Se puede evidenciar la reseccion de espesor completo de la pared

rectal y la exposicion de la grasa mesorrectal.

Figura 5: Lesion de recto superior en cara anterior del mismo en una paciente histe-
rectomizada. Durante la reseccion de esta lesion se produjo un acceso a la cavidad
peritoneal. La lesion era sésil y no pediculada como lo sugiera la RMN.

ses.* El puntaje FISI (Fecal Incontinence Severity Index)
se mantuvo inalterado luego de la cirugfa (9.8 vs 7.3; P =
0.26), a la vez que no hubo cambio en la encuesta de cali-
dad de vida relacionada a incontinencia fecal (FIQOLS).%
Los pacientes que tuvieron un aumento en el FISI tenfan
significativamente menor distancia al margen anal desde
el tumor (4.4 vs 7.4 cm; P = 0.04) y tumores significativa-
mente mds grandes (21 vs 9 cm2; P = 0.05).%¢ Si se obser-
v6 luego de la cirugia una mejoria en el reporte de calidad
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Figura 6: Tomografia computada al tercer dia postoperatorio de una reseccion de un
polipo de recto medio en el que se dejo la brecha abierta. La paciente presento leu-
cocitosis y fiebre. El cuadro presento una evolucion favorable con el tratamiento an-
tibigtico endovenoso.

de vida EuroQol EQ-5D (EQ-VAS: 77 vs 83; P = 0.04).
Ambos resultados avalan la ausencia de lesién esfinteriana
significativa luego de una cirugia TAMIS. La mejora en la
calidad de vida se vi6 principalmente en el subtipo de and-
lisis “coping and behaviour”. En este estudio, la continen-
cia mejor6 en el 79% de los pacientes luego de la cirugia,
en sintonia con lo reportado por Schiphorst, donde el 88%
de los pacientes operados mejoraron la continencia.

Para la realizacién de TAMIS se utilizan instrumentos
de laparoscopia tradicionales (no curvos) para los cuales el
cirujano con entrenamiento en cirugia laparoscépica estd
habituado.! Este hecho hace que la curva de aprendiza-
je pueda adquirirse con mds facilidad que con otro tipo de
instrumental. Lee ha reportado que la curva de aprendiza-
je, teniendo en cuenta las resecciones R1 menores al 10%
(mdrgenes histolégicos positivos menores al 10%), se pue-
de obtener luego de los 24 casos en un centro de alto volu-
men.*” A la vez que el tiempo operatorio se estabiliza lue-
go de este nimero de casos.

TAMIS presenta algunas limitaciones, cuando se la com-
para con el TEM. Si bien es posible tratar lesiones muy al-
tas en recto, en esta posicién la falta de distensién del rec-
to dificulta la cirugia. La estabilidad de la cimara es dada
por el asistente, debido a que la misma no se encuentra fija
al anoscopio. El manejo del humo puede resultar inconve-
niente durante algunos procedimientos. A pesar de utilizar
instrumental de laparoscopia convencional, TAMIS tam-
bién presenta una curva de aprendizaje. El costo de los dis-
positivos utilizados en algunos casos atin puede ser elevado.

Nuestra experiencia

En la Seccién de Coloproctologia, Divisién de Cirugfa
Gastroenteroldgica del Hospital de Clinicas José de San
Martin comenzamos nuestra experiencia en TAMIS en el
afio 2013 hasta marzo de 2018, registrando todos los ca-

sos tratados de manera prospectiva. Elegimos para la rea-
lizacién de los procedimientos una plataforma flexible Gel
Point Path Transanal Access (Applied Medical, EEUU.).
La principal indicacién en nuestro servicio de TAMIS fue
la patologia rectal benigna, en particular los pélipos no re-
secables por endoscopia, tumores neuroendocrinos (me-
nores a 2 cm), biopsia escisional en tumores de recto (para
descartar invasién), y algunas indicaciones atipicas (como
el tratamiento de estenosis anastométicas).

Realizamos las intervenciones bajo anestesia general, en
posicién ginecoldgica, con preparacién mecdnica del colon
y profilaxis antibiética. Al comienzo del acto operatorio
utilizamos de rutina una tincién vital con azul de metileno
de la lesién adenomatosa a resecar para mejorar la identifi-
cacién de los mérgenes de la lesién de manera homologa a
lo realizado durante una cromoendoscopia. Hemos comu-
nicado las ventajas y resultados de la misma en la Acade-
mia Argentina de Cirugia.”!

En esta comunicacién, sobre una serie de 21 pacientes
operados con TAMIS entre enero de 2013 y el diciembre
de 2016, seleccionamos 12 pacientes operados por adeno-
mas de recto no resecables por endoscopia. De esta mues-
tra, la edad media fue de 58 afios, la distancia al margen
anal 7,6 cm, con un compromiso de la circunferencia del
32% de la luz rectal. El tiempo operatorio medio fue de
64 minutos. En todos fue posible obtener un espécimen
de calidad no fragmentado para el estudio anatomopato-
légico. Se realizé el cierre de la brecha rectal en el 90% de
los casos en los que las cirugia fue completada por TAMIS
(10/11). Uno de los casos fue convertido a una reseccién
anterior laparoscépica por un acceso peritoneal. Este tl-
timo se traté de una mujer con antecedentes de histerec-
tomia con una lesién anterior de 5 cm. de didmetro en el
recto superior. La anatomia patoldgica informé adenomas
con diferentes grados de displasia (5 tubulares, 4 tubulove-
lloso, 1 tubulovelloso con CIS, 1 velloso, 1 juvenil) con el
margen profundo libre en todos los casos y con un margen
lateral en contacto con el limite de reseccién, obteniendo
un promedio para la muestra de 92% de mdrgenes libres.
Realizamos un seguimiento medio de 28 meses (DS: 13,4)
con examen fisico con tacto rectal trimestral, rectosigmoi-
deoscopia semestral y videocolonoscopia anual. Durante el
periodo de seguimiento no detectamos recurrencias.

En nuestra experiencia, las resecciones por TAMIS se
asocian a un bajo indice de complicaciones, habiendo re-
gistrado 2 casos de neumomesorrecto asociado a fiebre (un
caso con brecha abierta y uno cerrada, 9%), una proctorra-
gia leve de 3 meses de duracién (4,7%), y un acceso pe-
ritoneal (4,7%). Las complicaciones infecciosas del meso
fueron resueltas con tratamiento médico con antibiéticos
parenterales, la proctorragia remitié espontineamente, y la
perforacién advertida durante la reseccién fue tratada con
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una reseccién anterior. No registramos alteraciones de la
continencia fecal en el postoperatorio.

CONCLUSIONES

La cirugfa transanal mini-invasiva constituye una alterna-
tiva a TEO/TEM con resultados equiparables y una im-
plementacién mds sencilla. Ofrece resultados superadores

al compararse con la reseccién transanal convencional con
una marcada disminucién de las tasas de recidiva local en
el tratamiento de los adenomas de recto. La baja morbi-
lidad asociada a la cirugia mini-invasiva también la posi-
ciona como una alternativa a la cirugia rectal abdominal.
Estos factores de mejora determinan un cambio de para-
digma en la cirugfa transanal y definen a TAMIS como un
nuevo estidndar de tratamiento.
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COMENTARIO

El equipo de Coloproctologia del Hospital de Clinicas publica su experiencia en el novedoso abordaje denominado TA-
MIS. Desde su descripcién, hace varios afios, la técnica ha crecido exponencialmente. En la actualidad existen indicacio-
nes precisas para este tipo de abordaje, cuya principal ventaja radicaria en evitar la morbilidad de la cirugia abdominal de
recto, sin comprometer los resultados oncoldgicos.

En el andlisis de los autores se destacan 12 pacientes operados por patologia benigna, con una tasa de complicaciones
aceptable y acorde a la descripta en la literatura.

Seria de interés recibir en un futuro publicaciones de este tipo, para el tratamiento de la patologia maligna de rec-
to. Un adecuado diagnostico imagenolégico asociado a la discusién del caso clinico con todos los especialistas in-
volucrados (gastroenterélogos, especialistas en imdgenes, cirujanos y demds especialidades tratantes) permitirfan
adecuar el tratamiento a cada paciente en particular. Sin dudas el TAMIS en determinados pacientes permitiria
evitar la cirugia radical y una eventual ostomia por lo tanto, su difusién en el tratamiento de patologia maligna es
muy importante.

Dr. Mariano Laporte, Hospital Alemdn, Buenos Aires.

SESION 12 DE JUNIO DE 2018

Dr. Mattacheo: En principio, por supuesto, te felicito, es muy bueno el trabajo y ademds me sumo al agradecimien-
to de toda la sociedad por presentar un trabajo hoy, con las condiciones que relaté nuestro presidente. En general es
dificil disentir contigo todos los conceptos que batiste porque son muy claros y es lo que suele pasar. Yo voy a repetir,
tal vez con quien me antecede en la pregunta, porque una pregunta fundamental sobre la base de que tuve la suerte de
hacer TAMIS. La dificultad mayor que encontraba, entre otras, dejando de lado la necesidad del ayudante, del cama-
régrafo, la dificultad técnica que muchas veces produce, era por las lesiones muy bajas. Cuando hiciste el andlisis no
era el objetivo de este trabajo pero mds alld de los costes y demds, una solucién es, a lo sumo, mas que cortar la pesta-
fia, el TEO. Para cuando las lesiones son muy bajas el TEO es, no quiero exagerar con eso porque el campo que pro-
duce los mérgenes cémo se pueden ver, incluso en una lesién muy baja en la cual uno presupondria que son las mds
accesibles para la cirugia transanal convencional. Por otra parte hablaste del cierre, y justamente el tema del cierre del
defecto, si hay algo porque también, como vos decias, en término de los margenes son muy equiparables los resulta-
dos, si bien la mayoria de las publicaciones hablan de TEO y TEM mas que TAMIS. Para el cierre de lesiones si hay,
de acuerdo a un trabajo de Surgical Endoscopy que tiene varios afios ya, comparando el TEM versus TAMIS, y un
trabajo experimental con los siguientes, la familia de dolencias que habia ahi era el cierre del defecto. Tal vez uno estd
sesgado por esos casos que le tocaron y no estin publicados en la bibliografia, yo recuerdo un adolescente que lo ope-
ré con un TAMIS, quedé abierta y se recuperd. Me hace creer, a partir de que el cierre con dispositivo TEO mejora
los resultados en ese sentido.

Dr. Moreira Grecco: Gracias Adridn. En cuanto a las lesiones bajas no encontramos esta problemitica. Si se supone
que el TEQ, como no tiene pestafia, lo podés sacar hasta mds alli. En cuanto a la explicacién de la tecnologia, el proble-
ma que hemos tenido acd, no es que es un problema solo de la Argentina. Si creo que cada plataforma tiene sus venta-
jas y sus desventajas. En el TEO no necesitis ayudante, es siper cémodo con esa cimara que estd estable todo el tiem-
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po vy que se puede mover para hacer una sutura alta. Las ventajas del TAMIS es que se mantiene el neumoperitoneo y
mantiene extendida la cavidad, cuando estds mds cerca del ano, el resto de los puntos hacerlos de forma manual a tra-
vés del anoscopio y eso reduce el tiempo operatorio, creo que cada plataforma tiene sus ventajas y sus desventajas. Si que
todos los resultados son comparables. O sea que no hay diferencias. Por ahi para algunos casos sea mds cémodo usar el
TAMIS, por ahi para otros sea mas cémodo usar el TEO. Nosotros hicimos con TEO una sola cirugia, por eso tampo-
co presento diferencias ni comparaciones porque no tenemos tanta experiencia en cirugia con este sistema. Si lo hemos
probado en modelos animales y es una plataforma sumamente estable y cémoda para utilizar.

Dr. Amarillo: Alejandro, presentando el video del primer caso, ha presentado una primera serie inicia, junto con la de
Mar del Plata y la del doctor Minetti creo que son las series mds grandes de nuestro pais asi que que tienen toda la va-
lidez de la experiencia, por eso tenemos que mirarlo y considerar este trabajo realmente como para aprender y esa es la
primera felicitacién porque conseguir este tipo de pacientes no es ficil, estos pacientes habitualmente pasan por gas-
troenterologia y hasta que llegan a la recepcién ya tienen una primera recepcién endoscépica. Hago una serie de pregun-
tas técnicas y después un pequeiio disenso. Me gustaria saber si en estos casos, uno por ahi peca en exceso igual que el
control, precisamente porque uno no estd controlando el pélipo sino que estd controlando la cantidad que pasé por la re-
seccion. La segunda es qué tipo de anestesia hacés, habitualmente hemos visto que cuando uno no le hace algin tipo de
bloqueo regional al paciente es mds dificil insertar el port en el paciente, sobre todo si es un vardn, asi que nosotros aho-
ra eso. Nosotros, con Martin Rodriguez, tenemos una experiencia en conjunto. Y la otra es cémo era el manejo periope-
ratorio de estos pacientes. ;Lo internds rdpidamente? ;Lo dejds internado mds tiempo? El pequefio disenso tiene que ver
con el tema de si es 0 no un patrén. Cuando uno lee el titulo ve que es el estindar para el tratamiento de pélipos de recto.
Como endoscopista tengo que decirte que el estindar para el tratamiento de los pélipos de recto sigue siendo la endos-
copia. El tema es definir qué grupo de pacientes deberia ser el estindar, que creo que es lo vilido, cual seria el subgrupo
que realmente debemos considerar y, también deberiamos, como vos lo decis, compararlo con la reseccion transanal con-
vencional para ver si podemos obtener en nuestro pais, legalmente.

Dr. Moreira Grecco: Gracias Hugo, en cuanto a las preguntas, nosotros hacemos todos los pacientes con anestesia ge-
neral, en posicién de litotomia no tenemos casos con bloqueo, hay algtin reporte de cirugia que hace la cirugia entera-
mente con bloqueo. Si vos lo hacés solo con bloqueo tenés el beneficio de una mayor dilatacién anal, pero tenés la con-
trapartida de la presién abdominal que te va saltando el neumorrecto. En los 20 casos tuvimos un solo caso que fue
dificil colocar el set, era un varén joven, con esfinter anal muy fuerte, en general no hay problemas y el set se coloca fi-
cilmente, tiene aproximadamente el didmetro del set de PPH. En cuanto a los antibidticos nosotros hacemos prepara-
cién colénica a todos los pacientes, le damos profilaxis antibiética con cefalosporina de 3ra. Son pacientes que los deja-
mos internados dos dias. Eso tiene que ver también con que es el inicio de la serie. Si bien el paciente estd bien, empieza
a comer al otro dia entre dos y tres dias nada mds para seguridad nuestra y no seguridad del paciente. Si tenemos que es-
tandarizarlo hay que considerar que los pélipos miden mdas de 3 o 4 centimetros, se consideran grandes para recepcién
endoscépica. Los que tienen mds de 6 centimetros se consideran gigantes, pero esos serian los pélipos que nosotros te-
nemos que sacar. La idea de la estandarizacién tendria que ser todos los pélipos que no vamos a tener una pieza entera,
con un poélipo de més de 4 centimetros, tenemos casi 60% de incidencia de cdncer, o sea que es bueno tener la pieza en-
tera para que el pat6logo la pueda evaluar. Si puede haber discusién en hacer una diseccién endoscopica comparada con
esta técnica, creo que esto es mds barato, es mds ripido, y tenemos mds grupos entrenados.

Dr. Rodriguez: Buenas noches, Alejandro te felicito por el trabajo. Creo haberme comunicado con vos para decirte que
empezabamos a hacer TAMIS en Formosa. Con Hugo tenemos tres casos mds, lo que te queria preguntar técnicamente,
porque esto ultimo lo aclaraste muy bien, mi opinién es que para decir que es un estdndar habria que ver el tema de las
recibidas, que es lo que le preocupa a los gastroenterélogos con la mucosectomias, probablemente haciendo un estudio
que compare mucosectomia con TAMIS, podriamos tener alguna respuesta, pero técnicamente dos cositas. Si estamos
hablando solamente de los pélipos, nosotros con Hugo no cerramos la brecha, si ocupds alguna técnica como por ejem-
plo los bordes, coagularlos o sellarlos, y como vi que tenias esa lesién alta no es recto pero shasta cudnto de alto te arries-
garias a hacer un TAMIS? ;15,17 centimetros?

Dr. Moreira Grecco: En cuanto al cierre de la brecha, nosotros hacemos esto que también vimos en los videos reseccio-
nes mucosas, o resecciones parciales de la capa muscular, en esos casos uno estd dejando como si hiciese una endoscopia,
no coagulamos especialmente la mucosa, si la seccién de la mucosa la hacemos con energia. En cuanto al margen que de-
jamos para disminuir la recidivas, nosotros cortamos sobre mucosa sana.

Oradora: Te felicito Alejandro, coincido en todos los puntos. En el sanatorio tenemos diez casos, ocho por adenoma, y
dos por T1. Con esta plataforma no es necesario modificar la condicién del paciente segtin ubicacion, lo que es una ven-

TAMIS: ¢UN NUEVO ESTANDAR PARA EL TRATAMIENTO DE LOS POLIPOS DE RECTO? REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA Y REPORTE DE
NUESTRA EXPERIENCIA
Alejandro Moreira Grecco, Gonzalo Zapata, Carla Bollo, Rodrigo Morales, Luis Sarotto



REV ARGENT COLOPROCT | 2019 | VOL. 30, N° 1: 1-10 ARTICULO DE REVISION

taja, ;qué posicién utiliza?

Dr. Moreira Grecco: Para TEO se sugiere con el paciente con la lesién opuesta, el TAMIS como es redondo no tenes
esa direccionalidad. El tema cuando uno usa dectbito ventral ya sea para TEO o para TAMIS, hay que separar el abdo-
men de las rodillas porque son las que mds presion que hace el paciente acostado.

Dr. Latif: Alejandro, ya te agradeci por el trabajo al principio, te felicito ahora, quienes crecimos con la resecciones tran-
sanales convencionales vemos esta alternativa como valida, creo que sin duda, yo estaria més con la definicién de Atallah
que la otra, esto ya va anidado para hacer las resecciones de una mejor forma, las reseciones locales transanales, hacerlas
cada vez mids alto, hasta usamos técnicas de ver conjuntos telescopando una clinica japonesa que habia, pero cuando sa-
lias de los 6 u 8 centimetros, era un verdadero problema. La visién nunca es como esto que acabamos de ver y que vemos
en otros videos. O sea que yo creo que es el estindar, no hay que validarlo, creo que estd totalmente aceptado. Creo que
faltard mds trabajo, hay mucho, pero tienen demasiada casuistica todavia. También es dificil agrupar este tipo de pacien-
tes, como bien dijeron antes. El tema del cierre de la brecha es un tema de mucha discusién, yo hablé esto con Rodrigo
varias veces porque a mi me gusta la combinacién Una de las preguntas, ses lo mismo dejarlo abierto? ¢No es lo mismo?
¢Es mejor cerrarlo? Cuando evaluaron la tincién para que determine entre el borde de mucosa sana y el borde de la le-
sién, squién estuvo mds satisfecho de los cuatro grupos que evaluaron? ;Gastroenterélogos? ;Los cirujanos? ¢Los resi-
dentes? ;El que menos experiencia tenia? ;El que mds experiencia tenfa? Porque esto me remeda cuando yo le pregunté
a Gina Brown que opinaba sobre la resonancia con difusion que para ella era lo mismo que la otra porque la experien-
cia en eso tiene bastante que ver. ;JLas demds series también eran sin preparacién colénica completa? Mecdnica y de an-
tibidticos.

Dr. Moreira Grecco: En cuanto a la encuesta que hicimos, si bien todos los encuestados tenian un grado de aprobacién
con la técnica, las diferencias significativas se dieron con los residentes, que eran los que mds evaluaban positivamente la
diferencia y que, obviamente, son los que menos pélipos vieron, endoscépicos, pélipos en los rectos, resecciones transa-
nales convencionales. La mayoria habia visto una, entonces creo que esa es la ventaja de la tincién. No sé si no tuvimos
una tasa de margenes negativos mayores de lo que estdn en la bibliografia, en la revisién que hicimos tienen 6,5%, algu-
nas tienen 7%, la revisién de Martin Pérez tiene 4%.

Oradora: El doctor Pitacco pregunta. Quisiera felicitar al grupo por la presentacién, en nuestra experiencia hemos visto
que cerca del 70% de los que observibamos tenian dehiscencia parcial o completa, sin diferencias en cuanto a las com-
plicaciones entre los que cerrdbamos y los que no. Pregunta uno: ¢a cudnto colocan la presién del neumo? Dos: Nosotros
colocamos una gasa vaselinada proximal a la lesién para disminuir la insuflacion colénica, ¢lo realizan? Tres: Médica-
mentos en el momento de la cirugia, usamos hisocina, lo que permite que no haya movimientos peristalticos. ;Lo reali-
zan? Nuevamente mis felicitaciones.

Dr. Moreira Grecco: En cuanto a la presién del neumo tratamos de usar la menor que se pueda, con 7 milimetros de
mercurio y dependiendo del paciente, con eso solo ya tenemos una fuerza correcta y si no lo aumentamos hasta 12 o 14
milimetros. La gasa vaselinada no la hemos utilizado, la verdad los especialistas que consultamos no nos recomendaron.
Lo que si hacemos, como cuando se hace endoscopia especial, que pedimos o a un asistente que se fije la distensién ab-
dominal En los casos que no tuvimos buena distension no hemos notado un cambio significativo con la administracién
de medicamentos, en el paciente que no tiene un buen neumorrecto, no nos ayudé por lo menos en nuestra experiencia.
Dr. Latif: Bueno, muy bien, muchas gracias, una presentacién muy buena, una excelente discusién.

Dr. Moreira Grecco: Yo les queria comentar que este afio, por idea del presidente de la Sociedad hemos adicionado al
curso online una serie de teleconferencias como para hacer el curso mds atractivo para los socios y los especialistas for-
mados que por ahi se quieren actualizar. Creo que fue una idea muy buena de Jorge, la estamos llevando a cabo con Ale-
jandro Canelas, los dos estamos coordinando. Hemos programado una serie de teleconferencias interactivas como se
transmite esta sesion, con especialistas de todo el mundo, la semana pasada nos conectamos con Rojanasakul desde Fili-
pinas, las conferencias son muy buenas y verdaderamente queremos que nos acompafien la préxima interaccién. Muchas
gracias y hasta la préxima reunién.
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RESUMEN

Introduccion: La escision total del mesorrecto transanal (TaTME) es una técnica quirtrgica moderna que busca mejorar los
resultados oncoldgicos sorteando dificultades anatémicas y propias del tumor en el cancer de recto medio e inferior. La expansion
de esta operacion condujo a complicaciones propias que no se observaban con los procedimientos tradicionales puramente
transabdominales. Es por esto que existen recomendaciones de expertos a seguir en el inicio de la practica del TaTME.

Objetivo: Mostrar resultados en la serie inicial de TaTME implementando estrategias de seguridad.

Disefio: Andlisis retrospectivo sobre una base de datos prospectiva.

Métodos: Entre mayo de 2015 y junio de 2018 se seleccionaron pacientes con adenocarcinoma de recto medio o bajo con
margen circunferencial de reseccion respetado sin enfermedad a distancia irresecable. Los pacientes fueron operados con la
técnica TaTME por un mismo cirujano “en formaciéon en TaTME” con experiencia y alto volumen de casos de cancer de recto,
habiendo realizado cursos homologados. En algunos de los casos se conté con la asistencia de un especialista internacional
“proctor”.

Resultados: En el periodo estudiado se operaron 8 pacientes mediante TaTME. Edad media de 62 afios (53-77). Siete
recibieron Quimiorradioterapia preoperatoria (88%). Todas las piezas tuvieron un margen distal negativo, en 7 de 8 la reseccion
del mesorrecto fue completa y en uno incompleta. El promedio de ganglios resecados fue de 12,5 (6-21). La mediana de
tiempo operatorio fue de 351 minutos (255-480). La media de dias de internacién fue de 10.6 (4-19). Siete pacientes tuvieron
complicaciones en el postoperatorio, 4 Clavien | y 3 II.

Conclusiones: La aplicacion de las estrategias de seguridad durante la implementacion de una técnica nueva como el TaTME,
ayudaria a la disminucion de complicaciones intra y postoperatorias con buenos resultados desde el punto de vista oncolégico.

Palabras clave: TaTME; Cancer de Recto

ABSTRACT

Introduction: Transanal total mesorectal excision (TaTME) is a modern surgical technique that seeks the best oncological
results avoiding anatomic and tumor-specific difficulties in middle and low rectal cancer. The spread of this operation led to
complications that were not observed with traditional procedures in a purely transabdominal approach. That is why there are

recommendations to follow when starting the TaTME practice.

Objective: To show our initial results in TaTME operation implementing security strategies.

Design: Retrospective analysis based on a prospective database.

Methods: Between May 2015 and June 2018, patients with middle or low rectal adenocarcinoma, with respected
circumferential margin in absence of distant unresectable disease were selected. Patients were operated with the TaTME
technique by the same surgeon "trainee" with experience and high case volume of rectal cancer, who attended to different
courses on the matter. In some of the cases, there was assistance of an international "proctor" specialist.

Results: In the period of study, 8 patients underwent surgery through TaTME. Mean age was 62 years (53-77). Seven

received preoperative chemoradiotherapy (88%). All the specimens had a negative distal margin, in 7 out of 8, resection of the
mesorectum was complete whereas it was incomplete in one. The mean number of resected lymph nodes was 12.5 (6-21). The
median operative time was 351 minutes (255-480). The mean time of hospital stay was 10.6 days (4-19). Seven patients had

complications in the postoperative period, 4 Clavien | and 3 II.

Conclusions: Application of safety strategies during the implementation of a new technique such as TaTME, would help to
reduce intra and postoperative complications with good results from the oncological point of view.

Keywords: TaTME; Rectal Cancer

INTRODUCCION

El manejo del cdncer de recto evolucioné en las ultimas
décadas ofreciendo a los cirujanos y equipo multidisci-
plinario nuevas herramientas para su mejor manejo. Los
tratamientos neoadyuvantes y adyuvantes, métodos de
estadificacién como la resonancia magnética de alta re-
solucién, y diversas estrategias quirtrgicas y no quirtrgi-
cas dan cuenta de ello. Sin embargo, la escisién total del
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mesorrecto (ETM) segin fuera descripta por Heald! se
mantiene como pilar central en el tratamiento quirtrgico
del cincer de recto extraperitoneal.

En las ultimas décadas esta escisién mesorrectal se ha
desarrollado a través de estrategias minimamente invasi-
vas, que incluyen el acceso robético y laparoscépico.? Si
bien estos abordajes ofrecen resultados inmediatos supe-
riores en términos de recuperacién postoperatoria, la au-
sencia de estudios prospectivos aleatorizados que com-
paren los resultados oncoldgicos entre el gold-standard
ETM por cirugia abierta y los accesos miniinvasivos ponfa
en duda su eficacia. Pese a que los primeros estudios de-
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mostraron resultados oncolégicos comparables entre estos
abordajes, dos importantes estudios prospectivos no pu-
dieron demostrar “no inferioridad” del acceso de invasién
minima.** Utilizando un endpoint compuesto de resulta-
dos patolégicos como marcador substituto de resultados
oncoldgicos, los dos estudios no alcanzaron a demostrar
que la cirugia laparoscépica o robética no resultara en cali-
dad oncolégica inferior de ETM.

En este contexto, desde hace unos afios se desarrollé como
alternativa la escisién total mesorrectal transanal (TaTME
por sus siglas en inglés). Esta cirugia busca sortear las difi-
cultades anatémicas que ofrecen los estrechos limites 6seos
de la pelvis, los tumores de recto voluminosos y los meso-
rrectos gruesos con abundante tejido adiposo. La técnica,
iniciada en 2009, se ha ido expandiendo por el mundo y
cada vez mds centros han comenzado su experiencia.

Pero el explosivo desarrollo del TaTME condujo a dificul-
tades y complicaciones propias de esta cirugia, algunas de
ellas severas y de dificil resolucién, que no solian observarse
durante las operaciones estindar del cdncer de recto. Estas
complicaciones, sumadas a la falta de estudios a largo plazo
mostrando resultados oncoldgicos, asi como la necesidad de
una importante curva de aprendizaje aun en manos de ci-
rujanos entrenados en el manejo del cincer rectal, hace mds
necesaria una estandarizacién en el inicio del aprendizaje de
esta técnica compleja. En este contexto, incorporar y asimi-
lar el TAaTME deberfa procurarse en un medio de condi-
ciones de seguridad para el paciente, tratando de minimizar
la ocurrencia de eventos adversos. Un consenso de expertos
en la operacién(A) ha establecido algunas recomendaciones
para el inicio de la prictica del TAaTME. Estas incluyen la
participacién en cursos que cuentan con précticas en cadd-
ver, observacién de cirugias, asi como supervision por exper-
tos en los primeros casos operados.

El objetivo del siguiente trabajo es mostrar nuestros re-
sultados con la serie inicial de casos de TaTME imple-
mentando estrategias de seguridad.

METODOS

Entre mayo de 2015 y junio de 2018, los pacientes conse-
cutivos de dos instituciones tratadas por el mismo cirujano
con diagnéstico de cincer de recto medio o inferior con
indicacién de escisién total del mesorrecto fueron retros-
pectivamente revisados. Se seleccionaron para TaTME pa-
cientes con y margen circunferencial de reseccién (MCR)
respetado en la estadificacion preoperatoria con Resonan-
cia Magnética de Alta Resolucién, en ausencia de enfer-
medad a distancia irresecable.

Se tuvieron en cuenta factores como la concurrencia de
un cirujano “proctor” extranjero experimentado en la téc-
nica de TATME, ademds de la presencia del instrumental

necesario para el tiempo transanal de esta cirugia.

Todos los pacientes fueron operados por el mismo ciru-
jano “en formacién en TATME” en el Hospital J. M. Ra-
mos Mejia y en el Sanatorio Sagrado Corazén. El equi-
po cuenta con experiencia en el tratamiento del cdncer de
recto, ya sea no operatorio como quirdrgico mediante téc-
nicas abierta, laparoscépica y de resecciones transanales
locales y transanales transabdominales. Es integrante del
International TATME Educational Collaborative Group.
El primer autor realizé pricticas en caddver en TaTME
ademds de asistir a otros procedimientos como observador.

Los pacientes se operaron sin tratamiento previo o postneo-
adyuvancia cuando se trat6 de tumores localmente avanzados
o con indicacién de amputacién abdominoperineal de inicio.

El endpoint consistié en obtener un espécimen de ETM
de buena calidad. Para esta evaluacién se utilizé la clasifi-
cacién de Quirke:”

*  Mesorrecto Completo: superficie mesorrectal intac-
ta y lisa con defectos no mdis profundos que 5 mm,
sin conicidad.

*  Casi completo: superficie mesorrectal algo irregular
con defectos més profundos que 5 mm, pero sin co-
bertura muscular visible, conicidad distal moderada.

*  Incompleto: superficie mesorrectal muy irregular
con defectos que penetran hasta la muscular propia.

Se realizé la cirugia con 2 equipos simultineos cuando
posible. El resto de las operaciones se inicié por via abdo-
minal o por el tiempo transanal de acuerdo con la decisién
del cirujano principal.

Para el anilisis de las complicaciones dentro de los 30 dias
de la cirugfa se utilizé la clasificacién de Clavien-Dindo.?

Técnica quirurgica

Con el paciente en posicién de Lloyd-Davies modificada,
el tiempo abdominal incluy6 en todos los casos una liga-
dura o clipado alto de los vasos mesentéricos inferiores por
abordaje medial, y descenso del dngulo esplénico del co-
lon. La diseccién del mesorrecto se realizé hasta alcanzar
el nivel de las vesiculas seminales o la cipula vaginal.

Para el abordaje transanal se utilizé la plataforma rigida
TEO (Karl Storz, Tuttlingen, Alemania), asi como el SILS
(Covidien, Mansfield, MA, USA) y el GelPOINT Path
(Applied Medical, Rancho Santa Margarita, CA, USA). Se
confeccioné una jareta distal al tumor con hilo monofila-
mento 2-0. Se completd una diseccién a través de la fascia
propia del recto hasta encontrar el tiempo abdominal.

Dependiendo de la extension de la reseccién rectal se con-
fecciond una anastomosis coloanal asistida por el retractor
Lone-star o una anastomosis termino-terminal con sutura
mecdnica circular de calibre variable (28 a 33 mm). En to-
dos los casos se confeccioné ileostomia de proteccién en asa.

Los pacientes recibieron preparacién mecdnica intesti-
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nal con polietilenglicol y bisacodilo y una unica dosis de
profilaxis antibiética antes de la induccién anestésica. La
eleccién de anestesia regional raquidea fue decidida por el
anestesiclogo actuante.

RESULTADOS

Desde el primer TaTME realizado por el grupo en mayo
de 2015 hasta el cierre del estudio en mayo de 2018, fue-
ron operados por el mismo equipo 102 pacientes por tu-
mores de recto por via convencional, laparoscépica o tran-
sanal microendoscépica (resecciones radicales y locales).
De estos, cumplieron los criterios de seleccién 8 pacientes
con una edad media de 62 afios (53-77) operados por un
adenocarcinoma de recto medio o bajo, con MCR negati-
vo en la resonancia preoperatoria. Tres casos fueron asisti-
dos por un cirujano con experiencia en la técnica (no con-
secutivos). Siete pacientes recibieron quimiorradioterapia
preoperatoria (7/8 88%). El resto de las caracteristicas de
los pacientes estin expresadas en la Tabla 1.

Resultados oncolégicos

El mesorrecto fue completo en siete casos, mientras que en
un caso fue incompleto. Todas las piezas tuvieron un mar-
gen distal negativo. El margen circunferencial fue negativo
en todos los casos menos en uno que tuvo un compromiso
microscépico no previsto en la estadificacién preoperatoria.
En dos pacientes se adiciond un vaciamiento ganglionar del
compartimiento lateral por adenopatias obturatrices.

El resto de los datos se pueden observar en la Tabla 2.

Resultados de las cirugias

En los 8 casos se completé la cirugia con tiempos abdo-
minal y transanal. En 5 cirugias fue necesario repetir la
jareta distal para evitar la fuga de materia fecal y/o célu-
las neoplasicas. Uno de los casos laparoscépicos se convir-
ti6 por la dificultad de completar una reseccién adecuada
por esa via con la potencial violacién de la indemnidad del
mesorrecto durante el tiempo abdominal. En una pacien-
te con incontinencia severa previa al tratamiento neoadyu-
vante se confecciondé una colostomia definitiva, sin anas-
tomosis. L.a media de dias de internacién fue de 10.6.4"

La descripcién puede verse en la Tabla 3.

Complicaciones

Durante el acto quirtrgico existieron 2 intercurrencias.
En un caso, luego de completado el tiempo transanal, la
diseccién del mesorrecto no ofrecia adecuados mdrgenes
de seguridad por lo que se decidi6 la conversién a cirugia
abierta. En el caso restante se produjo un sangrado por di-
seccién errénea del plano lateral que se corrigié durante el
tiempo abdominal.

TABLA 1: CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

n 8

Sexo (M/F) 5/3 (62.5/37.5%)
Edad (afos)t 61.9+7.4
Tamarfio tumoral (mm)t 38+9.2
Distancia al margen anal (cm)f 5.8 +2.0
IMCt 246 +5.3
Mediana Intervalo desde la 21+9.8
neoadyuvancia (sem)§

Mediana Tiempo Operatorio 351 + 76,1
(min)§

Dias de Internaciont 106 +5

1 resultados expresados en media y desvio estandar
§ mediana y desvio estandar

TABLA 2: RESULTADOS ONCOLOGICOS

MCR + 1/8 (12.5%)
TNM
El T2NO 2
Ell T3NO 1
Elll T3N1 2
EllI T3N2 2
Elll T4N2 1
Mesorrecto Completo 7
Casi Completo 0
Incompleto 1
Margen distal (mm)¥] 18 (0.5-3)
Nro de gangliosf| 12.5 (6-21)
9] resultados expresados en media
TABLA 3: RESULTADOS DE LAS CIRUGIAS
Dispositivo TEO 4
SILS 2
GelPoint 2
Tiempo Abdominal  Laparoscopico 5
Abierto 3
Conversiones 1/5 (20%)
Anastomosis Manual 5
Mecanica 2
Sin 1
anastomosis
Mediana Tiempo Operatorio 351 + 76,1

Siete pacientes tuvieron algin tipo de complicacién en
el postoperatorio. Ninguna de ellas requirié una nueva in-
tervencion. Entre las complicaciones leves, hubo 2 infec-
ciones de la herida, una paresia de muslo por neuropraxia
del nervio obturador, y un drenaje de cavidad con débito
purulento que se retiré ambulatoriamente a los 21 dias de
la cirugifa. 3 pacientes tuvieron ileo postoperatorio que re-
quiri6 nutricién parenteral total en 2 casos. El caso restan-
te sufrié ademds una neumonia intranosocomial que re-
quirié el uso de antibiéticos parenterales.

Las complicaciones estin resumidas en la tabla 4.
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DISCUSION

La calidad de la cirugia y de la pieza resecada son conceptos
trascendentales relacionados con los resultados oncoldgicos
en la cirugia del cancer de recto. Los pacientes varones, obe-
sos, con pelvis angostas, representan habitualmente un de-
safio para el cirujano que encara este tratamiento ya sea por
via convencional o laparoscépica. Para mejorar las condicio-
nes de la pieza quirdrgica resecada en este ambiente dificil,
se ha ido difundiendo en el mundo el TAaTME.

Esta cirugia no introdujo un concepto quirurgico inédito,
sino que se aproxima a una combinacién de otras técnicas:
las resecciones transanales miniinvasivas (TEM-TAMIS),
la Escision Total del Mesorrecto (TME), y el abordaje
transanal-transabdominal (TATA).

Implementar una nueva técnica quirirgica trae apareja-
da la posible aparicién de nuevas complicaciones, asi como
de incrementar la frecuencia de las ya conocidas. Del mis-
mo modo que sucedié con las lesiones quirdrgicas de la
via biliar en los albores de la colecistectomia laparoscépi-
ca, y con los implantes en los puertos de los trocares en
los inicios de las colectomias laparoscépicas por cincer, el
TaTME introdujo complicaciones poco relevantes en la
era de la cirugia del recto convencional o laparoscépica,
dentro de las cuales las lesiones uretrales y la movilizacién
prostitica son las mds temidas.

En las revisiones de Araujo’ sobre TaTME las compli-
caciones intraoperatorias mds frecuentes fueron las lesio-
nes uretrales, el sangrado y la perforacion del recto, todas
con una baja incidencia de aparicién. En la bisqueda por-
menorizada de la literatura, la incidencia de estas compli-
caciones sigue pareciendo poco relevante.’®** No obstante
ello, en todas las disertaciones de los referentes mundia-
les de la técnica, asi como en los congresos y cursos sobre
TaTME, el foco estd puesto en el reconocimiento de la
anatomia vista “desde abajo” para evitar las lesiones de ure-
tra y prostata. En este sentido, en el trabajo de Atallah16
evaluando un programa de entrenamiento en TaTME, a
los cirujanos les resulté dificil ubicar el plano correcto en
la prictica cadavérica. Sin embargo, al responder una en-
cuesta finalizado el curso, un 32% relataron haber reali-
zado TaTME antes de un entrenamiento formal con una
tasa de lesiones uretrales del 25%.

El TATME no es una técnica ficil de asimilar. Los ci-
rujanos estamos acostumbrados a la diseccién del recto y
mesorrecto a través de un abordaje de arriba hacia abajo.
Cuando el abordaje desde la pelvis es ascendente, muchas
veces el plano de diseccién conduce a la movilizacién de la
prostata y de los pediculos neurovasculares. Percibir esta
situacién requiere de tiempo y prictica. El consenso in-
ternacional de TaTME recomienda para cirujanos con ex-
periencia en cirugfa rectal oncoldgica, que trabajen en un

TABLA 4: COMPLICACIONES
Complicaciones Intraoperatorias

Sangrado 1

Dificultad en diseccion 1
Complicaciones Postoperatorias (Clavien-Dindo)
| n

Infeccion Sitio Quirdrgico 2

Paresia muslo 1

Drenaje Purulento 1

Il

lleo

Neumonia 1

centro que maneje un volumen minimo de 10 casos anua-
les, realizar al menos un curso que incluya ensefianza de la
técnica (desde una perspectiva transanal) y de sus compli-
caciones antes de efectuar un caso de TaTME en la préc-
tica clinica. Un minimo de 1-5 casos de TAaTME debe-
rian ser inicialmente supervisados antes de embarcarse en
la practica solitaria dependiendo de la experiencia previa
en TEM-TAMIS. La curva de aprendizaje atin no estd es-
tablecida pero el progreso es lento atn para los cirujanos
colorrectales con experiencia en laparoscopia. El ndmero
minimo estd estimado en 20 casos®. El editorial de Ma-
ykel' refuerza esta teoria.

Los resultados principales de la cirugia estdn relaciona-
dos con la calidad de la pieza quirdrgica y con los eventos
postoperatorios al corto plazo. En nuestra casuistica, asisti-
dos por un cirujano experimentado en 3 de 8 casos, logra-
mos obtener una buena calidad de pieza anatémica en el
87,5% de los casos, sin ninguna complicacién severa. En-
contramos dificultades para mantener la jareta de hilo mo-
nofilamento indemne durante todo el procedimiento qui-
rirgico, elemento que se considera de trascendencia para
disminuir el impacto de infecciones y recidivas locales.

Las complicaciones mds frecuentes estuvieron relaciona-
das con la cirugfa del recto en si (ileo postoperatorio e infec-
ci6n del sitio quirdrgico). Si bien el seguimiento y el nime-
ro de pacientes no permite por escaso hacer inferencias en
lo que hace a los resultados oncolégicos, aparenta existir una
buena calidad de cirugia en casi todos los casos, que fue-
ron mayormente tumores localmente avanzados postneoad-
yuvancia. Solo una pieza quirdrgica tuvo un mesorrecto in-
completo. Situacién advertida durante la misma operacién
al confundir el plano de diseccién en una estrategia “con-
servadora” de evitar complicaciones graves. En ese mis-
mo sentido es que, con la finalidad de familiarizarnos con
el abordaje ascendente trasnanal, realizamos algunos de los
tiempos abdominales de modo abierto con la finalidad de
optimizar la calidad y los tiempos de la cirugfa priorizando
la curva de aprendizaje de la diseccién “ascendente”.

En lo que hace a los resultados postoperatorios, las com-
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plicaciones estuvieron mds relacionadas con la reseccién
del recto que con la técnica elegida. En el intraoperato-
rio, en ningun caso el plano de diseccién involucré la mo-
vilizacién de la préstata (5 casos fueron hombres). Sélo se
produjo un sangrado lateral que se yugul6 durante el tiem-
po abdominal. En ningin caso requirieron una reinterven-
cién. La prolongacién en la estadia hospitalaria estuvo mds
relacionada con la presencia de ileo postoperatorio que re-
quirié en 2 casos de nutricién parenteral, y de la necesidad
de antibiéticos endovenosos para el tratamiento de las in-
fecciones del sitio quirdrgico.

La seleccién de los pacientes para iniciar la curva de apren-
dizaje aparenta también ser un eje fundamental. En el cita-
do estudio de Attallah,'® un importante nimero de cirujanos
admitié haber intentado realizar un TAaTME sin haber com-
pletado previamente un curso de capacitacién en la técnica.

Dentro del nimero general de tumores de recto trata-
dos, la estricta seleccién (8/102) de los casos estuvo ba-
sada, ademds de la determinada por factores oncolégicos
como el margen positivo, en tener presente a la hora de la
cirugia el equipamiento adecuado para poder ofrecerla en
un 4mbito de seguridad, como ser, una torre de laparosco-
pia que ofrezca imdgenes en alta definicién, asi como con
un dispositivo adecuado para el tiempo transanal.

Nosotros consideramos preciso contar con las mejores
condiciones para brindar este tratamiento como opcién.
De inicio la capacitacién del cirujano “en formacién” en
cursos con préictica en caddver, ademds de asistir a opera-
ciones en el extranjero, las condiciones que elegimos tener
para realizar esta cirugia en ese marco de seguridad fueron:
contar con un cirujano experto para asistir los primeros ca-
sos; tener los dispositivos aptos para el abordaje transanal;

y seleccionar pacientes con tumores de recto de estadifica-
cién T menor que un T4, 0 més atn, con MRC negativo.

Solo en dos casos fue posible realizar la cirugia con 2 equi-
pos simultineos (abdominal y transanal). Ademds de abre-
viar los tiempos quirtrgicos, contar con 2 equipos especia-
listas en la cirugfa del cincer de recto duplicaria la capacidad
de detectar y prevenir complicaciones. Claro que, en nuestro
medio, esta confluencia no es sencilla de llevar a cabo.

A la hora de realizar una cirugia compleja en una enfer-
medad como el cincer de recto, la cual requiere en con-
diciones normales un tratamiento complejo, seria reco-
mendable estimar los riesgos y seleccionar las mejores
condiciones para realizar el TaTME.

Las limitaciones de este trabajo estin relacionadas con
el pequefio nimero de casos analizados y la falta de segui-
miento que permita estimar resultados oncoldgicos. Por
otro lado, se trata de la primera casuistica presentada en
nuestro pais sobre TaTME en el contexto de una busqueda
de minimizar las complicaciones graves que pueden acaecer
durante el inicio de la curva de aprendizaje de esta técnica.

CONCLUSIONES

Todo intento por mejorar los resultados oncoldgicos debe
incorporar elementos de seguridad para el paciente. En la
cirugia TATME, realizar cursos tedrico-practicos, asistir a
cirugias, contar con un cirujano experimentado en la téc-
nica, asi como con el instrumental necesario en un centro
que maneje un volumen importante de casos de cincer de
recto, aparentan ser las medidas iniciales para acometer tal
fin. Si bien la casuistica inicial es poca; nuestros resultados
con esta estrategia confirmarian esta hipétesis.
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COMENTARIO

El trabajo publicado por el Dr. Mattacheo y colaboradores es de gran interés y actualidad. El abordaje miniinvasivo
transanal para la escisién total del mesorrecto (TaTME) es una técnica novedosa descripta en la ultima década que tiene
por objetivo mejorar la calidad de las piezas quirtrgicas y, por ende, los resultados oncolégicos en el tratamiento del cén-
cer de recto medio e inferior. Como técnica de reciente implementacién que se contrapone al tradicional concepto de la
reseccién mesorrectal de arriba a abajo, se han descripto nuevas complicaciones asociadas al abordaje. Los autores bien
hacen referencia a las mismas y muestran estrategias para la adopcién de esta nueva técnica en forma mds segura como
ser: el entrenamiento previo en cursos pricticos, observacién de cirugias y tutorizacién de casos por cirujanos de refe-
rencia. La propuesta de este proceso, resulta de interés para grupos de trabajo que tengan experiencia en el manejo qui-
rargico de la patologia y quieran incorporar esta técnica . Otro punto a destacar en el trabajo es un correcto registro de
los resultados quirtrgicos y de variables de anatomia patoldgica necesarios para establecer si la técnica es segura. En este
sentido los autores cumplen con el objetivo propuesto. A pesar de ser una serie pequefia de casos, el trabajo es de gran re-
levancia para el medio local y regional ya que son escasos los grupos que han comenzado con la adopcién de la técnica,
sobre todo en la forma estandarizada en que la han realizado los autores.

Es necesario aguardar los resultados oncoldgicos a largo plazo de los estudios multicéntricos randomizados para poder
establecer si la técnica podrd incorporarse en forma definitiva, por el momento el TATME es una técnica en desarrollo
que deberia ser practicada por grupos con experiencia en el manejo miniinvasivo del cdncer de recto, bajo un programa
de entrenamiento progresivo y estandarizado.

Dr. Maximiliano Bun, Hospital Aleman, Buenos Aires

SESION 12 DE OCTUBRE DE 2018

Dr. Rossi: Me parece que es importante destacar el enfoque del trabajo respecto a la seriedad con la que uno debiera
implementar y asumir una nueva técnica tan dificil como esta, y el hincapié que hicieron los autores en remarcar que es
una técnica que implica varios pasos, para ir acercindose de a poco por la complejidad que el procedimiento lleva. Noso-
tros compartimos una experiencia exactamente igual. Al momento 8 casos, la unica diferencia es que empezamos un po-
quitito mds tarde, después de haber hecho la misma observacién en el exterior y luego de haber hecho curso en cadéve-
res. El primer caso lo hicimos en enero de 2017, y la indicacién de los pacientes, normalmente cuando uno empieza una
técnica quirtrgica empieza buscando los casos mis ficiles. Y en este caso, el argumento que se propone para esta técni-
ca es buscar los pacientes mds dificiles, mas distales, con mesorrecto més grande, y asi fue como nosotros comenzamos
con algunos éxitos y con algunos fracasos. La primera pregunta que surge haciendo esta introduccién es, por lo menos
lo vi en un trabajo, Adridn, pero si encontraron alguna relacién con el paciente que tuvieron que convertir respecto al in-
dice de masa corporal que tenia el paciente, porque nosotros de los 8 pacientes que operamos convertimos a 3 hombres,
con tumores distales, y los 3 tenfan un indice de masa corporal de 34,36 y 38,y en esos casos donde es el argumento im-
plementar esta técnica para evitar el abordaje laparoscépico abdominal, nos encontramos que la cirugia por la oscilacién
del recto, por el humo, y por una pelvis muy chica no podia seguir avanzando, convertimos a laparoscopia nuevamente
y finalmente terminamos convirtiendo, después de que estaba hecho todo por arriba, porque que no podiamos desenca-
jar el resto. La primera pregunta es si encontraron una asociacion entre el indice de masa corporal y el paciente que tu-
vieron que convertir. La otra pregunta es si en el tiempo que mostraron operaron 102 pacientes con cdncer de recto, y
solamente 8 operaron por transanal, entonces en el grupo de ustedes cudl fue el criterio para decir este paciente lo ope-
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ramos de esta manera, o lo operamos en forma convencional, o en forma laparoscépica. La tercera pregunta y es lo que
yo me planteo muchisimo, porque esto acaba de salir publicado hace apenas dos semanas, el argumento que todos tene-
mos para hablar de transanal TME que el mundo tiene en todas las diapositivas de los expertos que escuchamos, es jus-
tamente el slide que vos pusiste, con el estudio que hablaban de que la cirugia laparoscépica no podia ser considerada
como no inferior a las cirugias convencionales, entonces tenfamos que buscar alternativas, robética, convencional o pa-
sar a la transanal. Y hace dos semanas salieron resultados a largo plazo, dos afios, en términos de sobrevida y recurrencia,
donde no hay ninguna diferencia entre cirugia laparoscépica y cirugia convencional. Entonces, se cae y se hace el argu-
mento mds fuerte que la comunidad colorrectal mundial ponia en sus diapositivas para decir tenemos que ir por el tran-
sanal TATME, entonces te pregunto porque yo tampoco tengo la respuesta, cudl pensis vos que va a ser el futuro de la
cirugia dificil, que llamamos la cirugia del cdncer de recto, en tumor distal en un paciente obeso, con una pelvis chica, si
tiene que ser abierta, laparoscopica, transanal o robdtica, como para que intentemos argumentar algo juntos. Los felici-
to nuevamente por el trabajo.

Dr. Mattacheo: Bueno, muchas gracias, Gustavo. La primera de tus preguntas la verdad que me encantaria decirte
que el caso que convertimos tenia un indice de masa corporal muy grande, pero la verdad es que no. Era bastante fla-
co el paciente. Fue uno de los primeros casos, y la verdad que en este... va a ser la segunda respuesta que te voy a dar,
pero esta seleccion de los pacientes que hicimos, elegimos los casos en los que no contdbamos con el cirujano super-
visor, aquellos casos mds féciles y accesibles, en este paciente contibamos justamente con su delgadez. Si bien era de
contextura pequefia el hombre, y hombre con pelvis mds estrecha, no era obeso. No encontramos esa distincién. En
cuanto a la seleccién de estos pacientes, como yo aclaré, el total de 102 pacientes estd relacionado sobre la base de un
equipo que cuenta con experiencia en cirugia de cancer de recto, pero de esos 102 pacientes, algunos fueron a Miles
directamente, y un porcentaje que fueron a reseccién transanal. Con lo cual, el universo del cual nosotros elegimos los
8 pacientes fue mds acotada, fue 62 si mal no recuerdo. Y por qué los elegimos, la verdad es porque queriamos ofre-
cerle a cada uno de esos pacientes, no arriesgarlos a ellos con un resultado solo por el hecho de implementar esta téc-
nica nueva. Entonces éramos muy puntillosos con la seleccién, y con contar con todo esto. Tal vez no alcancé a trans-
mitir que contar con un equipamiento para el abordaje transanal no es cosa de todos los dias para nosotros. Si bien
disponemos del dispositivo TEO, como hemos hablado recientemente, la verdad que el dispositivo TEO para esta ci-
rugia es muy dificil. Es realmente muy dificil. Sobre todo, nosotros tenemos el rectoscopio largo, de 14 cm, y la mani-
pulacién que podemos hacer y el trabajo que podemos hacer, la angulacién que obtenemos es corta, y no trabajamos
satisfactoriamente en todos los casos. Entonces, siempre ibamos eligiendo los casos sobre la base de que pueda estar
el cirujano con experiencia, tener el equipamiento, que el caso sea mds o menos accesible, como digo siempre antepo-
niendo la seguridad y no arriesgar una evolucién por el tipo de abordaje. Y en cuanto a la pregunta sobre los estudios.
Si, esos dos estudios utilizan marcadores sustitutos. No tienen resultados oncolégicos inicialmente. Lo que describen,
era el margen de reseccion circunferencial y hablaban potencialmente de qué diferencias podrian tener en cuanto a la-
paroscopia. Es verdad que tal vez eso no se demuestre, no se pueda constatar en la practica clinica y no existan dife-
rencias. Lo cual harfa del TATME una cirugia reservada a aquellos casos en que la laparoscopia, y acd introduzco mi
opinién, pero que estd basada en lo que yo les mencioné, son esos casos mis dificiles de hombres obesos y con meso-
rrectos, y tumores voluminosos sobre todo. A veces nos olvidamos del volumen del tumor y el espacio que ocupa en la
pelvis, y la dificultad para acceder por esta via. Es cierto que, si uno selecciona también los casos para esta técnica, una
técnica que es dificil de implementar, dificil de aprender, termina siendo menos frecuentemente una cirugia que ya de
por si es més dificil. Tal vez la respuesta radique en que esta cirugia sea patrimonio de aquellos centros que cuentan
con un alto volumen, una alta casuistica, que puedan seleccionarla para aquellos pacientes en los que estiman, por es-
tos factores preoperatorios, que va a ser mejor un abordaje transanal. Porque el abordaje transanal, y ac4 si es mi opi-
nién, en relacién con la eleccién del margen distal que uno va a seccionar, y de la anastomosis que uno va a hacer, me
parece que por lo menos mi impresién, y técnicamente tiene ventajas sobre la laparoscopia.

Dr. Moreira Grecco: Una disidencia por ahi con lo que presentaste, creo que de lo que mds hacen los cursos de TaTME
en Estados Unidos es el doctor Albert, que es el que trabaja en el Florida Hospital, jefe de SAM, y queria hacerte una
pregunta en cuanto al tiempo quirdrgico, Lacy publica con dos equipos 166 minutos, yo sé que vos usaste un solo equipo
en la mayoria de los pacientes y si pensds que con dos equipos podriamos tener un mejor tiempo operatorio, y creo que
lo contestaste recién, cudl de las plataformas te parecié mis cémoda.

Dr. Mattacheo: Muchas gracias, Alejandro. En relacién con la publicacién si, es el mismo grupo, si no tengo mal en-
tendido ya no trabaja mas desde hace poquito tiempo en ese mismo centro. Pero lo mencioné porque fue el primer
autor, el autor principal de esos trabajos, nada mdas que por eso. En cuanto al tiempo quirdrgico, esta pequefia casuis-
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tica tiene un sesgo de estos 8 pacientes, 2 recibieron ademds una linfadectomia lateral laparoscépica, que agregé bas-
tante tiempo a la cirugia, agregé por lo menos 3 horas en cada una de esas dos operaciones. Lo que si creo y lo pu-
dimos constatar en algin momento en esta cirugia que compartimos que la utilizacién de dos tiempos quirirgicos,
abrevia, de dos equipos, perddn, abrevia algunos tiempos, sobre todo cuando el cirujano que estd del otro lado tam-
bién tiene mucha experiencia. En este caso, al haber hecho con el doctor Moreira, si acelerd bastante. Lo que pregun-
taba con el trabajo es que conseguir esa confluencia a veces es muy dificil, pero si, tener dos equipos tiene que amino-
rar necesariamente, dos equipos con experiencia. Y en cuanto a qué plataforma es mejor, creo que si tuviera que poner
en un orden ascendente diria que el SILS no lo recomiendo para nada, porque la verdad que es muy dificil trabajar
con ese dispositivo. EL TEO le seguiria y el mejor es el Gel Point, porque es el que mejor ofrece una angulacién para
trabajar y poder disecar todas las caras del recto.

Dr. Leiro: Algunas cosas ya se respondieron. Con respecto al comentario que hizo Gustavo Rossi, y vos también creo
que lo dijiste, por un lado, el TaTME tiene ventajas no solamente desde el punto de vista oncoldgico, que por aho-
ra todavia no estin demostradas, pero se esperaba que tuviera ventajas desde el punto de vista oncolégico, sobre todo
después de los resultados de los estudios sino que también tiene ventajas, como vos dijiste, con respecto a que facilita
la seccién distal y facilita, permite obtener margenes mds 1égicos, porque a veces uno tiene mérgenes demasiado lar-
gos y otras veces los mdrgenes son demasiado cortos cuando uno hace el abordaje laparoscépico. La recesion transanal
permite tener un margen mds adecuado. Y lo otro es que si uno estratificara los resultados del estudio y probablemen-
te si solamente se incluyeran los pacientes de riesgo, esta diferencia que fue marginal y no significativa, cuando uno
analiza la poblacién total, si uno analizara solamente los pacientes de riesgo, obesos, con tumores grandes, con pelvis
estrechas, de sexo masculino, quiza si aparecerian diferencias en la sobrevida, cuando uno analiza este tipo de pacien-
tes. Creo que como también vos bien dijiste, estos pacientes seguramente se benefician con una técnica si el equipo
estd realmente entrenado.

Dr. Mattacheo: Gracias por los comentarios. En cuanto a los equipos que se forman juntos, dos cirujanos coinciden to-
talmente, a veces es dificil también de llevar a cabo, lo que no creo que sea excluyente con que haya un cirujano supervi-
sor durante los primeros casos. De hecho, todos estos consensos y los trabajos y las editoriales lo que hacen es recomen-
dar las dos cosas. Yo lo mencioné, tal vez pasé muy rapido, pero hablé de la necesidad de la formacién de un equipo y es
verdad, esto incluye por lo menos dos cirujanos del mismo equipo porque son los que van a operar juntos los casos, y si,
serfa lo ideal. Insisto, creo que no es excluyente con que contar con un cirujano, creo que suma contar con un cirujano
que tenga experiencia en la técnica. Es lo que coinciden los autores por lo menos. En cuanto a la diseccién del plano an-
terior, la verdad que yo mostré un caso que fue mds o menos sencillo para encontrar la préstata, en casos de hombres so-
bre todo, y esto ha coincidido con la experiencia en los diferentes cursos en los que tuve la posibilidad de asistir, cuando
uno empieza, y mds si son lesiones muy bajas, y uno empieza con la diseccién a veces con un tiempo convencional, una
diseccién a veces interefintérica, sobrepasar el cuerpo perineal y el nicleo fibroso hace que uno se sitiie en una situacién
muy dificil en encontrar el plano anterior, la verdad que en ese caso fue fécil, no siempre ha sido facil. Nosotros empeza-
mos siempre por la cara posterior, porque es donde mas ficilmente segin nuestra experiencia, si o si, mas ficilmente ac-
cedemos a la fase posterior del recto, y luego de ahi completamos la diseccién. Y en relacién con el SILS, y este dispositi-
vo que va a venir junto con el Gel Point, no lo conocemos, la verdad que yo todavia no lo usé nunca, lo que si conocemos
es dispositivos caseros, hechos por nosotros, que hacen las veces de ese material para almacenar el aire y evitar ese bam-
boleo, la verdad es que cada vez que lo conectamos tenemos que pedir sacarlo y volver a ponerlo, porque pierde mucha
presién y ya no obtenemos buenos resultados con eso.

Dr. Lumi: Bueno Adrian, muchas gracias por tu presentacion. Damos por finalizada la sesién de hoy.
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Hemorroidopexia. Nuestra experiencia. Andlisis descriptivo
de las complicaciones de la técnica de hemorroideopexia

con sutura mecinica y el grado de satisfaccion
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Luciana La Rosa, Maria Eva Serrano, Omar Rubén Miravalle, Carlos Miguel Lumi
Centro Privado de Cirugia y Proctologia, Ciudad auténoma de Buenos Aires

RESUMEN

Introduccién: La hemorroidopexia con sutura mecanica, es una técnica eficaz para los prolapsos hemorroidales grado Ill y IV.
Objetivo: Describir nuestra experiencia con dicho método.

Material y métodos: Se realiz6 un analisis descriptivo, retrospectivo sobre una base de datos cargada en forma prospectiva.

Se analizaron pacientes con hemorroides grado lll y IV, en quienes se realiz6 hemorroidopexia con PPH- 03, desde enero del

2010 hasta diciembre de 2017. Se evaluaron las variables demogréficas, las complicaciones y el grado de satisfaccion. Se
realizd seguimiento postoperatorio semanal, a los 15 dias, al mes, a los 6 meses y finalmente un control telefénico.
Resultados: Se estudiaron 452 pacientes. La edad media fue de 46 afios (rango: 20-75), siendo el 63% (n=291) del sexo
masculino. El 84% (n=387) presentaban hemorroides grado lll. El indice de complicacion fue del 25% (n=115) durante el
periodo de seguimiento, en el postoperatorio inmediato, 60 (52%) pacientes presentaron un evento considerado como
complicacion, y 55 (48%) pacientes presentaron complicaciones mediatas y tardias.

Las complicaciones mas frecuentes fueron: dolor en 37 (8%) de los pacientes, seguida por proctorragia en 18 casos (4%) y

trombosis hemorroidal externa en 15 pacientes (3,3%).

Palabras claves: Hemorroides; Cirugia; Sutura Mecanica

ABSTRACT

Background: Hemorrhoidopexy with mechanical suture is an effective technique for hemorrhoidal prolapses grade Il and IV.

Objective: Describe our experience with this method.

Material and methods: A descriptive, retrospective analysis was performed on a prospectively loaded database. Patients
with grade Il and IV hemorrhoids were analyzed, in whom hemorrhoidopexy was performed with PPH-03, from January 2010
to December 2017. Demographic variables, complications and degree of satisfaction were evaluated. Weekly postoperative
follow-up was performed at 15 days, at month, at 6 months and finally a telephone control.

Results: 452 patients were studied. The average age was 46 years (range,: 20 - 75), being 63% (n = 291) of the male sex. 84%
(n = 387) had grade Ill hemorrhoids. The complication rate was 25% (n = 115) during the follow-up period, in the immediate

postoperative period, 60 (52%).

The most frequent complications were: pain in 37 (8%) patients, follow-up by proctorrhagia in 18 cases (4%) and hemorrhoidal

thrombosis external in 15 patients (3.3%).

Key words: Hemorrhoids; Surgery; Stapled Hemorrhoidopexy

INTRODUCCION

La enfermedad hemorroidal afecta a cerca del 4% de la
poblacién general.! Las hemorroides internas han sido
clasificadas, segin Goligher, en 4 grados, siendo grado 1
las que protruyen hacia el canal anal y se visualizan por
anoscopia y grado II las que protruyen por fuera del orifi-
cio anal durante el pujo y se reintroducen espontdneamen-
te. Aquellas que prolapsan durante el pujo y se reducen
manualmente se clasifican como grado III, y las que resul-
tan irreductibles son grado IV.

Aproximadamente el 10% de los pacientes con hemorroi-
des sintomdticas requerirdn cirugia.? Las técnicas quirtrgi-
cas convencionales consisten en la reseccién del tejido he-
morroidal con o sin cierre del defecto (técnicas de Ferguson
y Milligan y Morgan, respectivamente). Sin embargo, di-
cho procedimiento no estd exento de complicaciones, tales

Adridn Mattacheo
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como dolor, sangrado, incontinencia y estenosis anal.?

La técnica de hemorroidopexia descripta por Longo,(4)
en 1998, se basa en un principio diferente que preserva la
anatomia del conducto anal. Tiene un doble objetivo, por
una parte, garantizar una ligadura circular completa de
los pediculos vasculares mucosos y submucosos de las he-
morroides internas y, por otra parte, corregir el prolapso
mucoso con la realizacién de una reseccién de la muco-
sa prolapsada inmediatamente por encima del conducto
anal en una zona de sensibilidad reducida o nula.’ Esta
técnica ha ganado aceptacion por presentar menor dolor
postoperatorio en comparacién con las técnicas conven-
cionales y en consecuencia una pronta reinsercién laboral
y a actividades cotidianas. Desde su implementacién va-
rios estudios con importante valor estadistico han docu-
mentado sus beneficios.”®

OBJETIVO

Describir nuestra experiencia, las complicaciones y el

HEMORROIDOPEXIA. NUESTRA EXPERIENCIA. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS COMPLICACIONES DE LA TECNICA DE
HEMORROIDEOPEXIA CON SUTURA MECANICA Y EL GRADO DE SATISFACCION

19

Marianela Grandoli, Ménica Pasarin, Fernando Grinovero, Julieta Cittadini, Pablo Farina, Luciana La Rosa, Maria Eva Serrano,

Omar Rubén Miravalle, Carlos Miguel Lumi



REV ARGENT COLOPROCT | 2019 | VOL. 30, N° 1: 19-26

ARTICULO ORIGINAL

grado de satisfaccién con la hemorroidopexia con su-
tura mecdnica (PPH).

MATERIALY METODO

Se realizé un andlisis descriptivo, retrospectivo sobre una
base de datos cargada en forma prospectiva. La misma
cuenta con variables demogrificas, asi como también la
clinica predominante, antecedentes personales, el tipo de
anestesia realizada durante la cirugia, el requerimiento de
analgésicos y los controles postoperatorios.

Se incluyeron todos los pacientes a los que se realizé ci-
rugia de reseccién de prolapso hemorroidal con técnica de
sutura mecdnica (PPHO3), que consultaron en el periodo
de enero de 2010 a diciembre de 2017, en el Centro Priva-
do de Cirugia y Coloproctologia de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, por sintomas de enfermedad hemorroi-
dal en los que el examen proctolégico evidencié prolapso
hemorroidal grado IIT y IV.

El seguimiento se realizé a los 7,15 y 30 dias luego de la
cirugia, y dos controles alejados a los 6 y 12 meses.

Se realiz6, ademds, el seguimiento a largo plazo mediante
una entrevista telefénica, indagando sobre la satisfaccion
segln el indice de Satisfaccién de Visik: I asintomitico, 11
sintomas leves que no afectan la calidad de vida, III sinto-
mas moderados que no afectan la calidad de vida pero que
requieren medicacién, IV sintomas que afectan la calidad
de vida, como en el preoperatorio. Con un seguimiento de
8 meses hasta 7 afios.

Criterios de inclusion
*  Sintomas de enfermedad hemorroidal: proctorragia,
excluyendo otro origen del sangrado.
*  Prolapso hemorroidal circunferencial GIII o IV al

€xamen proctolégico.

Criterios de exclusion
*  Coexistencia de otras patologias orificiales (fisu-
ra, fistulas, complicacién hemorroidal aguda, entre
otras).

*  Antecedentes de cdncer de colon, recto o ano.

*  Coagulopatias o anticoagulacién medicamentosa.

* Incontinencia anal.

En la consulta inicial los pacientes fueron evaluados por
el cirujano a cargo, del Centro Privado de Cirugia y Co-
loproctologia de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires; el
mismo cuenta con seis cirujanos que realizan dicha ciru-
gia e interrogd sobre episodios de proctorragia, dolor anal,
sensacién de prolapso, incontinencia anal, sensacién de
evacuacion incompleta y tenesmo rectal. Como parte del
examen proctolégico se realizé la inspeccién de la regién
perianal, tacto rectal, anoscopia y rectoscopia. Se realizé

una colonoscopia a los pacientes con indicaciones de pes-
quisa de cdncer colorrectal y a aquellos en los que hubiera
dudas diagnésticas.

Se indicé la cirugia en pacientes con hemorroides cir-
cunferenciales grado IIT y IV.

Técnica

Los pacientes realizaron una preparacién previa con la
aplicacion de un enema evacuante 3 horas antes de la ciru-
gia. Se hizé profilaxis antibiética con ciprofloxacina y me-
tronidazol. Se realizé neuroleptoanestesia combinada con
anestesia local con bloqueo de nervio pudendo con bupi-
vacaina al 0,2%.

Todos los pacientes fueron operados en posicién de lito-
tomia. Se utiliz6 el set de PPH-03 de mm de Ethicon (fig
1). Se inicié el procedimiento con dilatacién progresiva del
conducto anal, para la colocacién del introductor circular,
el cual se fij6, dejando expuesto el prolapso. A 3 cm por
encima de la linea pectina se realiz6 una jareta (fig. 2), des-
de hora III en sentido horario, con polipropileno 2-0 to-
mando solamente la capa mucosa y submucosa del recto.
Se colocé la sutura mecdnica y se cerr6, introduciendo en
el tambor el tejido que se va a resecar (fig. 3). En las mu-
jeres se presté particular interés en este paso para preser-
var el tabique recto-vaginal. Una vez realizada la reseccién
y sutura se procedi6 con la hemostasia, para la cual utiliza-
mos electrocauterio y/o puntos de sutura reabsorbible. Fi-
nalmente, se retiré el introductor, evidenciando inmedia-
tamente la reduccién del prolapso.

Se analizaron variables demogrificas y complicaciones.
Se consideraron complicaciones inmediatas a las ocurridas
dentro de los primeros 7 dias; mediatas, a aquellas que se
sucedieron dentro del primer mes, y tardias entre el mes y
el afio de seguimiento. Las complicaciones inmediatas in-
herente al procedimiento que se observaron son la procto-
rragia, el dolor, la trombosis hemorroidal externa e interna,
entre otras complicaciones que aparecieron en nuestra se-
rie. Se consider6 a la proctorragia como una complicacién
cuando requirié reintervencién o reinternacién.

A las complicaciones mediatas y alejadas evaluadas se le
agrega la estenosis, prolapso, la recidiva y la incontinen-
cia anal.

El manejo del dolor postoperatorio se realizé siguiendo
los lineamientos de la "escalera analgésica de la Organiza-
cién Mundial para la Salud (OMS)”.”# Como primera li-
nea se utilizaron AINES por via endovenosa durante las
primeras seis horas postoperatorias durante la internacién,
seguido de diclofenac por via oral en dosis fraccionadas
y rescates con ketorolac sublingual. Como segunda linea
se utilizaron opidceos débiles como tramadol. La duracién
del esquema fue estipulada por 5 dias. Aquellos pacientes
que manifestaron dolor fuera de este protocolo se registra-
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Figura 3: Sutura mecénica.

ron como complicacién.

Se consigné el manejo de las complicaciones, readmision,
manejo ambulatorio, y necesidad de reintervencién qui-
rargica.

El grado de satisfaccién del paciente con el resultado del
procedimiento y su vivencia durante el postoperatorio fue-
ron valorados mediante una encuesta telefénica que inclu-

y6 el Indice de Satisfaccién de Visik (9) que contempla
una gradacién del I al IV, siendo I satisfaccién completa y
1V sintomas iguales que en el preoperatorio

Anailisis estadistico

Para las variables continuas se calculé la media y desvio es-
tandar. Para las variables nominales se calcularon las fre-
cuencias y los porcentajes. Se utiliz6 el paquete estadistico
SSPS v20 para Windows.

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre enero del 2010 y diciem-
bre del 2017, 452 pacientes fueron sometidos a hemorroi-
deopexia con sutura mecdnica por presentar enfermedad
hemorroidal grado IIT o IV. La edad media fue de 46 afios
(rango, 20-75), siendo el 63% (291) del sexo masculino. El
849% (n=387) presentaban hemorroides grado III.

A lo largo del periodo de seguimiento, el 25% de los pa-
cientes (n=115) registraron alguna complicacién durante
el periodo de seguimiento, distribuyéndose de la siguiente
forma: durante el postoperatorio inmediato, 60 pacientes
(52%) presentaron un evento considerado como complica-
cién. Con respecto a las complicaciones mediatas y aleja-
das, se constataron en 55 pacientes (48%).

Las complicaciones mds frecuentes fueron: dolor en 37
(8%) de los pacientes, seguida por proctorragia en 18 ca-
sos (4%) y trombosis hemorroidal externa en 15 pacientes
(3,3%) (tabla 1).

El 43% de las complicaciones tuvieron que ser reinter-
venidas, que representa el 12% de los pacientes (tabla 2).

Dolor

Fue reportado en el 8% de los casos (n=37). Tres pacien-
tes se reinternaron para manejo del mismo dentro de los 15
dias postoperatorios. En seis de ellos se realizé examen bajo
anestesia y en dos casos se constaté que el dolor se debia a
una trombosis hemorroidal interna. En ambos casos se rea-
liz6 una hemorroidectomia del paquete comprometido.

Proctorragia
Durante el periodo de estudio se documentaron 18 casos
de proctorragia.

Dos pacientes durante el postoperatorio inmediato pre-
sentaron proctorragia que requirié internacién, que se au-
tolimito, sin requerir intervencién quirdrgica.

Dieciséis pacientes tuvieron que ser reintervenidos por
esta complicacién. En diez casos se realizé hemostasia con
puntos de sutura reabsorbible, por sangrado en la linea de
sutura. Todos ellos se dieron en el postoperatorio inmediato.

En 6 pacientes se realizaron hemoroidectomia por pa-
quete, dos casos de ellos se dieron durante el postoperato-
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TABLA 1: COMPLICACIONES INMEDIATAS, MEDIATAS Y TARDIAS

Complicaciones
Dolor 21
Proctorragia 4
Trombosis hemorroidal externa
Impactacion fecal

Trombosis hemorroidal interna
Absceso

Recidiva

Soiling

Urgencia defecatoria

Dolor postevacuatorio 2
Fluxién 1

Plicomas

Estenosis

Total 60

—

- O o1 ©

rio inmediato, el resto se dieron en el postoperatorio me-
diato y tardio.

Trombosis hemorroidal externa

La tercera complicacién fue la trombosis hemorroidal ex-
terna ocurrida en 15 pacientes (3,3%). En 11 (73%) de
ellos se realiz6 la hemorroidectomia externa por persisten-
cia del dolor.

Estenosis anal

Un paciente present6 estenosis anal en el primer mes de la
cirugia. Fue tratado mediante dilatacién anal instrumen-
tal en forma ambulatoria. Con buena respuesta a la misma.

Trombosis hemorroidal interna
Ocurri6 en siete pacientes, representa el 1,5% de las com-
plicaciones. Seis de los casos fueron durante el periodo in-
mediato, el restante durante el postoperatorio tardio.

En todos los casos se realizaron hemorroidectomia por
paquetes.

Recidiva

Durante en seguimiento se constataron 18 (3,9%) casos,
que se dieron durante el postoperatorio alejado, entre los 3
y 7 afios de seguimientos.

Fueron mds frecuentes las recidivas en los pacientes con
hemorroides grado IV.

Los pacientes con hemorroides grado III tuvieron un
3,1% de recidiva, en omparacién con el 9,2% en los pa-
cientes con grado IV.

Se reintervinieron 8 pacientes. En los cuales se realiz6, en 6
casos hemorroidectomia por paquetes y en dos macroligaduras.

Otras
Se describieron entre otras complicaciones: impacta-

Inmediatas (n) Mediatas y tardias (n) Total (n) %

Reintervencion (n)

16 37 8 6
4 18 4 16
6 15 3,3 11
1 6 1,2 6
1 7 1,5 7
1 2 0,4 2
18 18 3,9 8
1 1 0,2
1 1 0,2
3 5 1

1 0,2
2 2 0,4
1 1 0,2 1
55 115 25 57

TABLA 2: REINTERVENCIONES

Intervencion n° 59 N° %
Hemorroidectomia por paquete 19 29
Proctorragia 6
Trombosis hemorroidal interna 7
Recidiva 6
Hemorroidectomia externa 11 19.2
Desmorronamiento fecaloma 6 105
Drenaje de absceso 2 3.5
Hemostasia con puntos 10 15
Macroligaduras 2 1.7
Dilatacion mecanica 1 1.7
Reseccion de plicoma 2 3.5
Examen bajo anestesia 6 105

cién fecal en seis pacientes (1,2%), los cuales tuvieron que
ser desmoronados en quiréfano. Dos abscesos periana-
les (0,4%), en los cuales se realizé drenaje, y en un caso
la fistulotomia. Cinco pacientes con dolor postevacuato-
rio (1%), dos plicomas (0,4%), los cuales se resecaron en el
postoperatorio alejado.

Grado de satisfaccion
Un porcentaje de la muestra (14%) se perdié en el segui-
miento.

Refirieron satisfacciéon completa el 67% (n=267), el 4,5%
(n=7) refirieron sintomas similares o peores que en el
preoperatorio (tabla 3).

DISCUSION

Desde su descripcién, la hemorridopexia con sutura me-
cdnica se ha asociado a menor dolor postoperatorio y, si
bien puede tener diferentes complicaciones, son en su ma-
yoria leves.
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TABLA 3: GRADOS DE SATISFACCION

Grado N° %398
| 267 67

Il 62 15.5
1] 51 13

v 18 4.5

La heterogeneidad en la definicién de las diferentes
complicaciones varia mucho entre las distintas serie, hecho
que dificulta compararlas.

A nivel nacional, en 2010 Canelas y col.” publicaron un
estudio restropectivo con 74 pacientes; tuvieron un indice
de complicaciones del 11% y de recidiva del 11,1% a dos
afios de seguimiento. En el mismo afio, la serie de Piccini®
con 200 pacientes, reporté una tasa de complicaciones del
6,5% y 3% de recidiva. En 2017, Rodriguez y col.™® publi-
caron 11,1% de complicaciones sobre 135 pacientes.

Recientemente, Porrett y col!* publicaron una revi-
sién sistemdtica que incluyé 14.245 pacientes. El sangrado
postoperatorio fue la complicacién temprana y mediata mds
frecuente con una incidencia global de 0% a 68% y de 0.18%
a 33%, respectivamente. En nuestra serie represent6 el 4%.

La presentacién de trombosis hemorroidal externa difi-
culta la interpretacién del factor dolor, ya que por si misma
lo provoca. Ha sido considerada como una complicacién
propia del procedimiento y asi se interpreta en nuestro
analisis. Ortiz y col.” reportan tasas de aparicién tempra-
na del 13%; en nuestra serie represento el 3,3%. La in-
cidencia de estenosis reportada en dos estudios de anali-

sis retrospectivo fue de 1.6% y 8.8%.'%17

La mayor parte
de los casos respondieron a la dilatacién manual y el 1.4%
requirié de intervencién quirdrgica.’® En nuestra serie se
presenté un solo paciente con esta complicacién dentro de
los 30 dias del postoperatorio y se resolvié con dilatacién
manual de forma ambulatoria.

Las hemorroides son estructuras anatémicas que actian
como un factor de continencia, este hecho hizo pensar
que la pexia con grapas podria preservar esta funcién en
comparacién con la cirugia resectiva. Sin embargo, la in-
continencia puede manifestarse luego de la hemorroido-

1920 en ocasiones transitoria debido a la dilatacién

pexia,
provocada durante el procedimiento. Ha sido reportada
para gases y materia fecal en porcentajes variables que os-
cilan entre el 3% a 31%.%2"-% Altomare et al.,>* en un estu-
dio comparativo de 7 afios de seguimiento informé un 7%.

En nuestra serie se observo soiling en 1 caso y urgencia

evacuatoria en otro, que se autolimitaron.

Si bien han sido descriptas complicaciones de mayor se-
veridad como perforacién rectal, gangrena, fistulas rec-
tovaginales y sepsis,”? ninguna de ellas se presenté en
nuestra serie.

El tenesmo rectal tiene una inidencia del 3% en la litera-
tura.” Se cree que se debe a la inflamacién circunferencial
de la mucosa y a una insercién baja de la linea de sutura.””
En nuestra serie no se documenté esta complicacién. Otra
complicacién que ha sido relacionada es la retencién uri-
naria, en nuestra serie no se reportd esta complicacién. En
la literatura tiene una incidencia del 1 al 5,43% en las dis-
tintas series.

La recidiva en nuestra serie tiene una incidencia del 4%
(n=18), que se dieron entre los 3 y 7 afios de seguimiento.
Fueron mas frecuentes en la hemorroides grado IV.

En la literatura el indice de recidiva varia del 5 al 42%.%%%°

Bellio G. y col.* publicaron, en 2018, una serie de 86
pacientes operados de hemorroidopexia con hemorroides
grado III, con seguimiento a 10 afos, donde tuvieron 39%
de recidiva.

En nuestra serie la recidiva tiene el sesgo del seguimien-
to ya que las recidivas se manifestaron luego de los 3 afios
de seguimiento.

El trabajo de Bellio, a pesar del alto indice de recidiva,
logro un grado de satisfaccién del 68%.

El indice de Visick se utiliza para la evaluacién de resul-
tados de diversos tipos de cirugias digestivas altas,* la
cual se puede extrapolar para medir la satisfaccién en otro
tipo de cirugias. En nuestra serie el 95% de los pacientes
no tienen un grado de satisfaccién que no altera su calidad
de vida, un 4,5% tiene un grado malo de satisfaccién que
altera la calidad de vida.

CONCLUSION

Se trata de un procedimiento seguro, que el mismo no est
exento de complicaciones.

Las mayorias son de ficil diagndstico y resolucién.

Con una tasa de recidiva baja y grado de satisfaccién sin
alteracién en la calidad de vida del 95%.

En nuestra experiencia es una opcién vélida para la pato-
logia hemorroidal.

Con indice de recida mds alta en las hemorroides grado
IV, por lo cual no se indica en todos los pacientes con pa-
tologia grado IV sino en pacientes seleccionados.
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Comparison of stapled

cedimiento seguro y efectivo para los grados III y IV de la enfermedad hemorroidal. Permite en un mismo tiempo la li-

gadura de los pediculos vasculares hemorroidales y la correccién del prolapso mucoso preservando la anatomia del con-

ducto anal. Esto se traduce en un menor dolor postoperatorio en comparacion con las técnicas convencionales.

El presente es un andlisis descriptivo retrospectivo que resulta de gran interés por la inclusién de un alto nimero de ca-

sos para nuestro medio. Cabe destacar el bajo porcentaje de complicaciones obtenido y su ficil resolucién, asi como el

alto grado de satisfaccién referido por los pacientes. Si bien informan un porcentaje de recidiva realmente bajo del 4%,

es importante mencionar el sesgo del seguimiento que en algunos casos resulta ain insuficiente para ser comparado con

otras series publicadas. De todas formas, permite evidenciar una vez mds los beneficios de una técnica que resulta ideal

para tratamiento del prolapso completo en pacientes correctamente seleccionados.

Dr. Sebastian Guckenheimer, Hospital Pirovano, Buenos Aires
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SESION 12 DE OCTUBRE DE 2018

Dr. Salomon: Por un lado, queria saber por qué excluyeron los pacientes anticoagulados de las cirugias, en lo que en
teoria es un procedimiento menos agresivo, deja menos lecho expuesto que una hemorroidectomia tradicional. Por otro
lado, queria saber cémo definieron recidiva, porque realmente la incidencia de recidiva es muy baja, 4%, comparado con-
tra el estudio de 10 afios de seguimiento que mostraste vos, el estudio francés del afio pasado, a un afio tiene mds del
30% de recidiva. Y el dolor, realmente en muchas series aparece como una complicacién. Creo que en la mayor parte de
los procedimientos el dolor es inherente al procedimiento. Y acd si una de las ventajas que tiene, o quiz4 la Gnica que tie-
ne la anopexia es evitar el dolor, y a 30 dias los pacientes estin en iguales condiciones y los indices de satistaccién son
mds o menos similares para cirugia abierta, para cirugia convencional y la anopexia. Creo que el dolor es una complica-
cién, una falla de la técnica, porque la sutura se hizo... la careta se hizo baja, muy préxima a la linea pectinea, si no el pa-
ciente pricticamente no tendria dolor, ceo que es una complicacién en relacién con la técnica. Gracias. Felicitaciones.
Dra. Grandoli:Gracias doctor, gracias por su aporte. En primer lugar, el tema de la anticoagulacién generalmente no
operamos, por lo menos en nuestra técnica a paciente que esté anticoagulado porque la verdad que revertir la anticoagu-
lacién o ver por qué el paciente estd anticoagulado necesita después un seguimiento posoperatorio mayor. La verdad que
no es grande tampoco la tasa de pacientes anticoagulados que dejamos de lado, se habrdn hecho algin porcentaje de pa-
cientes se habrdn operado con anticoagulado PPH, pero no fueron representativos, y los sacamos de la lista porque po-
drian llegar a tener una mayor incidencia en el sangrado, quizéd no lo evaluamos. En cuanto a la recidiva, se tomé como
recibida al nuevo prolapso, o que el paciente tuviera un prolapso similar al preoperatorio, y como bien se vio en el articu-
lo de Vedia publicado la alta tasa es a los afios de seguimiento, y nuestr serie tiene el sesgo del seguimiento, justamente
porque tenemos pacientes de 8 meses de seguimiento, a 7 afios. Y hemos visto en los tltimos afios pacientes con recidi-
va operados en 2010. O sea, todavia nos queda un periodo por recorrer, 30 pacientes todavia no llegaron a los 3 afios de
seguimiento, o sea, obviamente esa tasa de recidiva puede aumentar con los afios de seguimiento. Y, en cuanto al dolor,
estoy de acuerdo, es una caracteristica en la hemorroidopexia el menor dolor posoperatorio, pero hay diferentes compli-
caciones y nuestro trabajo al ser retrospectivo tiene dificultad en valorar este tipo de complicacién. Hay muchos pacien-
tes que tuvieron, como dije anteriormente, trombosis hemorroidal tanto externa como interna, que dificultaron la inter-
pretacion si se debe exclusivamente al dolor posoperatorio, o por alguna otra complicacién aparejada que causé dolor.
Dr. Tyrrell: Me llama la atencién el hecho de que..., o escuché mal, si hubieron 18 pacientes de los cuales reintegracion
tuvieron dos, que se dio el sangrado espontdneamente. Y 16 fueron reintervenidos, ninguno requirié internacién de esos
reintervenciones?

Dra. Grandoli:Si, por ahi estaba mal explicado, hay muchos pacientes que se hicieron en forma ambulatoria, aproxima-
damente 8 pacientes se hicieron en forma ambulatoria, los otros se hicieron con internacién, pero requirié cirugia, lo que
quise decir por ahi que fueron 2 pacientes donde solamente requirieron internacién y los otros fueron a cirugia.

Dr. Lumi: Continda en consideracién el trabajo. Muy bien, doctor Piccinini

Dr. Piccinini: Felicitaciones por el trabajo, muy bueno. Igual que Mario, creo que los pacientes anticoagulados hoy no
serfan un criterio de exclusién. Nosotros en CEMIC tenemos un trabajo que hacemos ligaduras a pacientes anticoagu-
lados sin suspender la anticoagulacién, y hubo mds sangrado que el grupo comparativo. En mi experiencia personal que
ya es casi cerca de 900 casos, si he tenido casi todas las complicaciones, llamativamente no trombosis hemorroidales, yo
presenté el trabajo y entre los distintos casos habia una sola. El trabajo era compartido con el doctor Arias, le habia pa-
sado a €, no entiendo por qué yo no he tenido ninguna. Y si, dolor, y las veces en que he tenido dolor lo que me he en-
contrado han sido realizados muy bajos, eso me pasé en un momento cuando cambié y use otra sutura. Creo que con esa
sutura hay que hacer la jareta un centimetro mds arriba. O me encontré una fisura anal, o en un caso me encontré un he-
matoma bajo de la linea de sutura. Coincido también con el doctor Salomdn, creo que el dolor la mayoria de las veces
es una falla de la técnica, es hacerlo muy bajo, si no, no deberia tener dolor. Y con respecto a las complicaciones, la revi-
sién mds grande que yo encontré en Cochrane, hablaba de 10%. O sea, cuando aparecen trabajos con cuarenta y pico por
ciento, o casi 40% de recidiva, uno piensa que también tiene que haber una falla en la técnica. Y ahi la falla seria al revés,
hacerlo demasiado alto. Si uno hace la careta demasiado alta para protegerse de tomar la linea pectinea o de una lesién
del esfinter, en ese caso vas a tener un porcentaje de recibida mds alto. En general, media alrededor del 8 a 10%, creo que
es aceptable, a cambio del poco dolor postoperatorio y de la rdpida recuperacién.

Dra. Grandoli: Gracias, doctor, y gracias por su aporte. Y estoy de acuerdo, si, en cuanto al dolor la verdad, como le dije,
al ser un trabajo retrospectivo fue dificil valorarlo o documentarlo. En los 6 exdmenes bajo anestesia que se realizaron
dos requirieron... dos tenian trombosis hemorroidal interna, que era la causa del dolor, en los otros cuatro pacientes no
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se evidencié ni que la linea de sutura quedara mds abajo, ni alguna que justificara el dolor. Y la mayoria de los pacientes
cedieron el dolor en el posoperatorio inmediato, tampoco fue... Solamente cinco pacientes continuaron con dolor pose-
vacuatorio, que cedieron en posoperatorio también inmediato.

Dr. Lumi: Continda en consideracién el trabajo, doctor Latif.

Dr. Latif: Solamente para ver si ustedes comparten lo que me pasé a mi, cuando lei los trabajos estadisticos, la revisién
Cochrane y todas esas cosas, hubo un gran cambio cuando dejaron de comparar los resultados con el PPH 01, y pasaron
al PPH 03. Entonces creo que habrd que ver si la recidiva tan alta por ahi se debia a alguna cuestién también de la sutu-
ra.Y segundo que cuando uno toma el dolor como complicacién postoperatoria es un problema, porque no hay una for-
ma objetiva de estadificar ese dolor. Depende fundamentalmente del paciente. Nosotros hicimos escalas comparativas
de dolor entre técnicas abiertas y cerradas, usamos muy poco hemorroidopexia con sutura mecénica para el tratamiento
de las hemorroides. Pero es muy subjetivo. La forma de poder cuantificar ese dolor es muy dificil. Y lo que me llamé la
atencién, solamente en cuanto a las complicaciones, las que refirieron hemorragia, entre las que tuvieron hemorragia fue
que las dos que internaron pararon solas. Y de las 16 que no se internaron se tuvieron que hacer procedimientos quirtr-
gicos para detenerlas. Este es un dato

Dra. Grandoli: Exactamente. También tiene que ver con que, al tener un centro de cirugia ambulatoria, los pacientes
concurren por sangrado, por proctorragia, vienen, se hace el examen bajo anestesia, se constata que el sangrado viene de
la sutura o del paquete hemorroidal y se hace la intervencion. Yo creo que también tiene eso nuestro centro, se hace mu-
cha cirugia ambulatoria.

Dr. Piccinini: Para contarle al doctor, o responderle al doctor Latif, la tnica diferencia que hay, significativa, entre PPH
01 y PPH 03 es el cierre. En el PPH 03 se cierra a 0.75 mm, y el otro a 1mm. Después por ahi el anoscopio nuevo tie-
ne unas lineas que te marcan la profundidad, que por ahi te puede ayudar. Yo creo que la diferencia se debe a la curva de
aprendizaje. Todos los casos cuando el PPH 01 fueron los primeros, y los que se hacen con PPH 03 aparecen dos o tres
afios después del PPH 01, cuando ya todos teniamos bastante mds experiencia. Me parece que ese deberia ser el factor
mis significativo, porque la maquina en si, el dnico cambio significativo es el cierre de grapa. Lo que si, y eso en nues-
tro trabajo se vio, nosotros tuvimos bastante mas sangrados con el 01 que con el 03. La cantidad de puntos que damos
en la linea de sutura bajé significativamente con el 03,y eso es porque los ganchitos al ajustar mds son mas hemostéticos.
Dra. Grandoli: Con respecto a eso, si, en los trabajos publicados que hacen en forma comparativa el uso del PPH 01 con
el PPH 03, el PPH tiene esto, menor sangrado del PPH 03, se cree porque son mads chicas las grapas, mejor hemostasia en
realidad, pero fue la unica parte significativa con el tema del sangrado puntualmente en los trabajos comparativos.

Dr. Lumi: Doctor Gutiérrez.

Dr. Gutiérrez: Estaria bueno ya que estamos acd hablando todos, muchos hacemos PPH de los que estamos aci, tal vez
lo que mds hacemos en Buenos Aires, saber si dentro de la sala hay alguien que no da analgésicos, porque el inico modo
de saber eso es no dando analgésicos. No es lo mismo una molestia, un tenesmo, que son sintomatologias probables, o
decir que es un procedimiento indoloro. Yo lo pregunto, no sé si corresponde, pero ya que estamos acd, si no tenemos que
ir después hablarlo al bar, si les parece, perdéneme doctor Lumi, spuedo hacer esa pregunta?

Dr. Lumi: Al auditorio, si alguno que desee contestar. ..

Dr. Piccinini: Yo particularmente, los pacientes que se operan a la mafiana se van a la casa a la tarde. Si un paciente se
opera a la tarde, se queda hasta el dia siguiente. Mientras estd en el sanatorio, de rutina le dejo un goteo de diclofenac.
Ahora, cuando el paciente se va a la casa, usualmente usamos diclofenac con paracetamol, y lo dejo a criterio del pacien-
te, que lo tome solo si tiene dolor. Y 1a mayoria de los pacientes no lo toma, lo mismo cuando hago una ligadura, le hago
una receta de diclofenac, le digo, “no lo compres si no te duele”. La mayoria de los pacientes no lo compran. En el caso
del PPH también le damos la receta, y también lo dejamos a criterio de los pacientes, la mayoria de los pacientes, afortu-
nadamente, no consumen analgésicos. Pero le dejamos la opcién al paciente.

Dr. Lumi: Muchas gracias por la presentacién.

HEMORROIDOPEXIA. NUESTRA EXPERIENCIA. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS COMPLICACIONES DE LA TECNICA DE
HEMORROIDEOPEXIA CON SUTURA MECANICA Y EL GRADO DE SATISFACCION

Marianela Grandoli, Ménica Pasarin, Fernando Grinovero, Julieta Cittadini, Pablo Farina, Luciana La Rosa, Maria Eva Serrano,
Omar Rubén Miravalle, Carlos Miguel Lumi

26



REV ARGENT COLOPROCT | 2019 | VOL. 30, N° 1: 27-37 REPORTE DE CASO

Complicaciones infecciosas graves luego de la ligadura
con banda elastica para hemorroides: Reporte de un caso y

revision de la literatura

Carina Chwat, Guillermo Rosato, Robertino Basso, Diego Valli, Flavia Alexandre,
Gustavo Lemme, Marcelo Terres
Servicio de Cirugia General, Sector de Coloproctologia, Hospital Universitario Austral. Bs. As., Argentina

RESUMEN

Introduccion: La ligadura con banda elastica es un procedimiento efectivo y de bajo costo, para el manejo de hemorroides
grado I-lll, que no requiere internacién. Sus complicaciones, cuando presentes, son habitualmente leves. Aunque poco
comunes, existen complicaciones graves asociadas a este procedimiento.

El objetivo de este estudio es realizar una revisién de las complicaciones infecciosas pelvi-perineales de la ligadura con banda
elastica, caracteristicas comunes de presentacion y alternativas de tratamiento en aquellos que sufren estas complicaciones.
Descripcion del caso: Se expone el caso de un hombre de 71 afios de edad que presentd una sepsis pelviana severa
posterior a la realizacion de una ligadura con banda elastica. A las 48 horas del procedimiento consulta por dolor perianal,
dificultad miccional y fiebre. Se realiza el drenaje quirlrgico de ambas fosas isquiorrectales, luego de lo cual intercurre con
shock séptico, realizandose una laparotomia, drenaje de retroperitoneo, colostomia sigmoidea.

Posteriormente, debido al desarrollo de un sindrome compartimental abdominal, el abdomen se dejé abierto y contenido con
una malla.

Discusion: Se han descripto complicaciones sépticas posteriores a escleroterapia y crioterapia hemorroidal, ligadura con
banda elastica, hemorroidectomia convencional y con sutura mecanica.

Se exponen 20 casos de sepsis pelviana post-ligadura con banda elastica. La relacién hombre:mujer fue de 3:1, con un
amplio rango de edad (27-82 afios). Sélo 2 tenian antecedentes de inmunosupresion. La progresion o la persistencia del dolor
asociado a fiebre, dificultad miccional, edema perineal y/o genital fueron signos y sintomas comunes que se manifestaron
dentro de los 14 dias posteriores a la ligadura. Tal como en el caso aqui referido como en otros ya publicados, la realizacion
de imagenes ayudoé al diagnéstico y a la planificacién quirtrgica. Todos recibieron antibioticoterapia de amplio espectro y 13
requirieron ademas cirugia. El espectro de tratamientos quirdrgicos fue desde el drenaje incisional hasta la amputacion rectal.
Ante la progresion del cuadro séptico, la realizacion de una ostomia fue la conducta mas usual. Cinco pacientes requirieron
mas de una cirugia, y 8 fallecieron.

Conclusién: Es importante conocer las complicaciones infecciosas mayores y su presentacion clinica, para realizar un
diagnéstico y tratamiento precoz de las mismas, con el fin de disminuir su elevada morbilidad o mortalidad.

Palabras clave: Hemorroides; Ligadura con Banda Elastica; Complicaciones

ABSTRACT

Background: Rubber band ligation is an effective, low-cost procedure for grade I-lll hemorrhoids, and does not require
hospitalization. Its complications, when present, are usually mild. Although rare, there are serious complications associated with
this procedure.

The purpose of this review was to identify common presenting features and treatment alternatives in those who suffer pelvi-
perineal infectious complications after rubber band ligation.

Case Report: The present case is that of a 71-year-old man who presented severe pelvic sepsis after rubber band ligation. He
complained of perianal pain, voiding difficulties and fever 48 hours after the procedure. Surgical drainage of both ischiorectal fossae
was carried out. He developed septic shock. Laparotomy, retroperitoneal drainage and sigmoid loop colostomy were performed. In a
subsequent operation due to abdominal compartment syndrome, the abdomen was left open and contained with a mesh.
Discussion: Septic complications have been described after sclerotherapy, cryotherapy, rubber band ligation, conventional
hemorrhoidectomy and stapled haemorrhoidopexy.

We describe 20 cases of pelvic sepsis after rubber band ligation. The male: female ratio was 3: 1, with a wide age range (27-
82 years). Only 2 had a history of inmunosuppression. The progression or persistence of pain associated with fever, voiding
difficulties, perineal and / or genital edema were common signs and symptoms that appeared within 14 days after rubber band
ligation. In the case here referred to as in others already published, imaging studies helped the diagnosis and surgical planning.
All received broad spectrum antibiotic therapy and 13 required surgery. The spectrum of surgical treatments ranged from
incisional drainage to rectal amputation. In view of the progression of the septic condition, performing an ostomy was the most
usual conduct. Five patients required more than one surgery, and 8 died.

Conclusion: It is important to acknowledge the major infectious complications and their clinical presentation, to help with an
early diagnosis and treatment, in order to reduce their high morbidity and mortality.

Keywords: Hemorrhoids; Rubber Band Ligation; Complications

REPORTE DE CASO examen hemorroides grado I en horas 3 y 7. Se realiza una

colonoscopia, sin hallazgos relevantes. Se decide efectuar

Hombre de 71 afios de edad, sin antecedentes de el tratamiento de sus hemorroides mediante ligadura con
relevancia, que consulta por proctorragia, presentando al  banda eldstica en consultorio, luego de lo cual el paciente

se retira a su domicilio, con analgesia y diosmina via oral.

Carina Chwat . .
cehwat@eas. austral edu.ar Consulta a las 48 horas de la ligadura, refiriendo dolor
Los autores declaran no tener conflictos de interés. anal, dificultad miccional, proctorragia y fiebre. Al examen se
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constata induracién en el margen anal. Presenta leucocitosis
con desviacién a la izquierda. Se inicia tratamiento
antibiético con amoxicilina/dcido clavuldnico, analgésicos
y manejo ambulatorio. A las 24 horas intercurre con
hipotensidn, sin evidencia de sangrado y adecuada respuesta
con reposicion de fluidos y al cambio de antibioticoterapia
a piperacilina-tazobactam. Se realiza una resonancia
magnética, la cual revela engrosamiento e inflamacién
anal y perirrectal sin evidencia de abscesos o colecciones
asociadas (Figura 1). Se decide la exploracién bajo anestesia.
Se constata una mucosa recto-anal congestiva peri-ligadura,
con un drea necro hemorrigica. Se procede al drenaje de
ambas fosas isquiorrectales, sin hallazgo de absceso (Figura
2). A las 12 horas del procedimiento, el paciente presenta
taquicardia, disminucién de ritmo diurético y distensién
abdominal. Se realiza una tomografia de abdomen y pelvis
con contraste endovenoso, evidenciando abundante cantidad
de liquido libre de distribucién difusa en cavidad abdominal,
compartimento

retroperitoneal y pelvis, asociado a

engrosamiento de la mucosa rectal y sigma proximal. (Figura

3). Se realiza una laparoscopia diagnéstica con hallazgo de
liquido libre seroso abdominal, edema y abombamiento
de retroperitoneo y sufrimiento vascular de unién recto-

sigmoidea (Figura 4). Se decide la conversién. Se realiza el
lavado de cavidad abdominal y la apertura y aspiracién de
liquido retroperitoneal, con toma de muestras para cultivo.
Luego de descomprimir el retroperitoneo se constata
mejoria de la vitalidad colorrectal. Se confecciona una
colostomia sigmoidea en asa. Tanto los hemocultivos como
los cultivos del liquido intraabdominal fueron negativos.
Luego de 24 horas, el paciente intercurre con un sindrome
compartimental abdominal y reingresa a quiréfano para
reexploracién y lavado de cavidad abdominal, dejandose
el abdomen abierto y contenido (Figura 5). Permanece
internado en la Unidad de Terapia Intensiva, realizindose
una traqueostomia percutinea por intubacién prolongada
y multiples recambios del sistema de vacio. Es trasladado
a un centro de tercer nivel al 40° dia postoperatorio para
rehabilitacién motora. A los 14 meses de la primera cirugfa,
se realiza el cierre de la sigmoideostomia y eventroplastia
con malla, previa preparacién parietal con neumoperitoneo
e inyeccién de toxina botulinica (Figura 6).

INTRODUCCION

La enfermedad hemorroidal es una de las patologias

Figura 1: Resonancia de pelvis. Engrosamiento e inflamacion de la pared del recto y del conducto anal, alteracion de los planos grasos del mesorrecto y del masculo eleva-
dor del ano, y cambios inflamatorios pelvianos, que comprometen ambas fosas isquiorrectales y escroto, sin evidencia de colecciones al momento del estudio.

Figura 2: Drenaje de fosas isquiorrectales.
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Figura 3: Hallazgos tomograficos. Abundante cantidad de liquido libre de distribucién difusa en cavidad abdominal, retroperitoneo y pelvis. Engrosamiento de la mucosa rec-

tal'y sigma proximal.

. -
Figura 4: Hallazgos intraoperatorios. Izquierda: En la laparoscopia exploratoria se constata edema retroperitoneal, liquido libre intraabdominal y compromiso de la vitalidad de
la unién rectosigmoidea. Derecha: Luego de la conversion y drenaje de retroperitoneo mejora la vitalidad intestinal.

anorrectales mds frecuentes, con una prevalencia de entre
4y 5% en la poblacién general .

En 1958, Blaisdell describié la ligadura hemorroidal
como tratamiento ambulatorio de las hemorroides
internas sintomdticas. La técnica fue luego modificada y
simplificada por Barron mediante el uso de bandas eldsticas.
Desde entonces, la ligadura con banda eléstica (LCBE) es
uno de los tratamientos no quirtrgicos mds utilizados ,
siendo recomendacién grado 1A para hemorroides grado
I-II y casos seleccionados de hemorroides grado III,
en la Guia de Manejo de Hemorroides de la Sociedad

Americana de Cirujanos de Colon y Recto .

La LCBE es un procedimiento de bajo costo, que se
puede realizar en consultorio externo, sin requerimiento
de anestesia, con una una efectividad entre 69 y 97%, una
recurrencia reportada entre 6.6% y 18% , y una incidencia
de complicaciones menores de hasta 10% .

Aunque poco comunes, existen complicaciones graves
asociadas a este procedimiento.

El objetivo de este estudio es realizar una revisién
de las

graves asociadas a la LCBE, caracteristicas comunes de

complicaciones infecciosas pelvi-perineales
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presentacién y alternativas de tratamiento en aquellos que
sufren estas complicaciones.

DISCUSION

Las complicaciones mds frecuentes de la LCBE son
complicaciones menores tales como dolor y el sangrado
leve (8-80%), tenesmo, fisura anal (0.4%), sintomas vaso-
vagales, el priapismo y las ulceras longitudinales . Las
complicaciones graves incluyen el sangrado masivo (1.7%),
las complicaciones infecciosas locales (0.05%) y sistémicas,
y el ¢obito . Las complicaciones infecciosas sistémicas
incluyen la sepsis pelviana severa, los abscesos hepiticos
post-LCBE , el tétanos y la endocarditis .

No se sabe el mecanismo por el cual se produce la
sepsis pelviana severa, pero se cree que podria deberse a
una necrosis transmural post-colocacién de la banda que
favoreceria la migracion de bacterias del intestino hacia los
tejidos circundantes .

No se
utilizado para la ligadura (férceps versus succién) y el
desarrollo de complicaciones mayores . Ensayos clinicos
aleatorizados comparando la LCBE tnica y multiple no
evidenciaron diferencias estadisticamente significativas

constatd una relacién entre el método

en complicaciones entre los grupos, concluyendo que es

Figura 5: Abdomen abierto y contenido

Figura 6: Reconstruccion del transito intestinal y reaparicion de la pared abdominal.

seguro colocar méds de una banda por sesién y considerando
la LCBE multiple mds costo-efectiva, al tratar en una sola
sesién toda la patologia hemorroidal .

Al igual que el presente trabajo, la mayoria de las
publicaciones son reportes de casos (Tabla 1), exceptuando
la revisién narrativa de Andreia Albuquerque acerca
de las complicaciones asociadas a la LCBE y la revisién
sistemdtica realizada por McCloud y colaboradores en
2006 sobre el desarrollo de sepsis pelviana severa luego de
procedimientos anorrectales, tanto minimamente invasivos
como quirudrgicos. En ésta se incluyeron 29 trabajos, con un
total de 38 pacientes, 17 de los cuales habian sido tratados
mediante LCBE, 3 con escleroterapia, 1 con crioterapia,
10 con cirugia convencional y 7 con sutura mecdnica.
Las publicaciones de pacientes con complicaciones post-
LCBE incluidas en esta revisién sistemdtica se mencionan
a continuacién.

En 1986, Clay y colaboradores reportaron el caso de
un hombre de 44 afios de edad, que consulté por fiebre,
dolor perianal, dificultad urinaria y constipacién al cuarto
dia post-LCBE. No presentaba alteraciones en el examen
proctolégico. A las 24 horas re-consulté por persistencia
de los sintomas, constatindose edema perineal con
extensién a pene, escroto y hemiabdomen inferior. Se
decidié la internacién para tratamiento antibidtico, con
buena evolucién.

En 1987, Debra y colaboradores publicaron el caso de
una mujer de 42 afios de edad, que 48 horas posteriores
a la colocaciéon de una LCBE unica, consulté por
dolor, dificultad urinaria y edema perianal. Presentaba
leucocitosis, necrosis en el sitio de la ligadura, y edema
retroperitoneal, de pared abdominal y gliteo en los
estudios por imdgenes. Se realiz6 una laparotomia
exploratoria constatdndose
perirectal sin necrosis colorrectal, tomdndose muestras

edema retroperitoneal y

para cultivos, sin aislamientos. Asimismo, fue tratada con
cdmara hiperbdrica. Por progresién del cuadro séptico fue
reoperada 3 veces, realizdndose una colostomia transversa
en la dltima cirugia. Luego de la ostomia, el cuadro
séptico mejord. La sintomatologia descripta, hallazgos
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TABLA 1 (PARTE A): CASOS DE SEPSIS PELVIANA

Autor (afno)

Clay (1986)

Debra (1987)

Shemesh
(1987)

Scarpa (1988)

Buchmann
(1989)

Subramaniam
(2013)

Duchateau
(2014)

O’Hara (1980)

Russell (1985)

Quevedo-
Bonilla (1988)

Sexo

(HIV)

(DBT)

Edad Diasala Sintomas
(ahos) consulta principales

44

42

47

72

44

36

45

80

82

27

34

38

37

58

73

30

27

4

14

10

N/A

Fiebre, dolor anal,
dificultad urinaria
Dolor anal,

dificultad urinaria

Fiebre, dolor anal

Fiebre, dolor anal,
dificultad urinaria

Dolor anal

Fiebre, dolor anal,
dificultad urinaria

Dolor anal

Dolor anal

Fiebre, dolor
abdominal,
diarrea

Fiebre, dolor anal,
dificultad urinaria

Dolor, distension
abdominal

Dolor anal,
dificultad urinaria
Dolor anal,
dificultad urinaria
Fiebre, dificultad
urinaria

Dolor anal,
dificultad urinaria
Fiebre, dolor anal,
dificultad urinaria

Fiebre, dolor anal,
dificultad urinaria

Examen proctolégico/

Imagenes

Edema perineal, genital y
de pared abdominal
Edema perianal, de
pared abdominal y

retroperitoneal.

Necrosis en el sitio de la

ligadura
Edema del periné

con necrosis de las
hemorroides ligadas

Edema genital y

distension abdominal.
Necrosis del tejido
involucrado por la banda.
Area de necrosis por

encima de la linea
dentada.

Engrosamiento de la

pared rectal

Absceso supraelevador

Gangrena de Fournier

Aire perirrectal

Edema perineal

Edema perineal
Edema perineal
Edema perineal
N/A

N/A

Absceso, fistula recto

vaginal

Edema perineal

Tratamiento

ATB

ATB + Laparotomia,

lavado y ostomia.

Céamara hiperbarica

ATB + reposo
digestivo

ATB + reposo

digestivo + remocion

de la banda

ATB + Debridamiento

ATB + exploracién
perineal

ATB + drenaje

transanal + ostomia

ATB +
debridamientos +
ostomia
Amputacién
abdominoperineal
ATB + reposo
digestivo.
Amputacién rectal
ATB + lavado de

cavidad abdominal +

ostomia
ATB +

hemorroidectomia
ATB
ATB

ATB

ATB + debridamiento

quirdrgico
ATB + drenaje
del absceso +

colostomia
ATB

Muerte

No

No

No

No

No

No

No

No

No

Si

Si

Si

Si

Si

Si

No

No
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TABLA 1 (PARTE B): CASOS DE SEPSIS PELVIANA

Autor (afio) Sexo Edad Diasala Sintomas
(anos) consulta principales
Sim (2008) F 68 3 Dolor anal,
dificultad urinaria
Poulsen M N/A 7 Dolor anal,
(2014) dificultad urinaria
Chwat (2018) M 71 2 Fiebre, dolor anal,

dificultad urinaria

Examen proctolégico/ Tratamiento Muerte

Imagenes

Induracion del sitio de ATB + Si

una de las LCBE debridamientos

Liquido retroperitoneal,  perianales +

engrosamiento rectal laparoscopia
exploratoria

Edema perineal ATB + debridamiento Si
quirdrgico

Induracion perineal ATB + drenaje de No

fosas isquiorrectales
Laparotomia, drenaje
de retroperitoneo,
ostomia. Abdomen
abierto y contenido

Engrosamiento
rectal, liquido libre
intraabdominal/
retroperitoneal

ATB: antibidticoterapia; F: sexo femenino, M: sexo masculino; N/A: no hay informacion al respecto.

intraoperatorios, el tratamiento quirdrgico, y la ausencia
de aislamientos en cultivos intraabdominales hace a este
caso muy similar al de nuestro paciente.

Shemesh y colaboradores publicaron tres casos con
evolucién favorable, dos luego de tratamiento antibidtico
y reposo digestivo, y un caso que requirié también una
cirugia. Uno de ellos fue una mujer de 47 afios de edad,
sin antecedentes de relevancia a la cual se le realizé la
LCBE de 4 paquetes hemorroidales. Consulté por dolor
anal y fiebre al cuarto dia post-procedimiento. Se constaté
edema del periné con necrosis de las hemorroides ligadas.
Recibié antibioticoterapia endovenosa y se indicé reposo
digestivo. El segundo caso fue un hombre de 72 afios de
edad consulté por dolor anal y retencién urinaria al cuarto
dia post-LCBE de una tnica hemorroides. Dos dias mds
tarde presenté fiebre asociada a un edema masivo del pene
y escroto y distensién abdominal. En la rectoscopia se
constaté necrosis del tejido involucrado por la banda. Se
removié la banda y se indicé antibioticoterapia endovenosa
y reposo digestivo, con buena evolucién. El tercer caso fue
el de una mujer de 44 afios de edad que fue internada por
dolor anal al séptimo dia post-LBCE unica. Al examen se
constatd induracion en el sitio de la ligadura. Se decidi6 la
exploracién bajo anestesia, evidenciando un drea de necrosis
rectal por encima de la linea dentada, que fue resecada. La
sintomatologia cedié inmediatamente después de la cirugfa.

Scarpa y colaboradores describieron el caso de un
hombre de 36 afios de edad que consulté al quinto dia
post-procedimiento por dolor anal, fiebre y dificultad
miccional. Se realizé6 una tomografia que evidencié el
engrosamiento de la pared rectal, sin otros hallazgos
patoldgicos. Se indicaron antibidticos y se realizé la
exploracion quirdrgica perineal, sin evidencia de abscesos.

En 1989, Buchmann y colaboradores publicaron el

caso de un hombre de 45 afios de edad, HIV positivo,
consulté a las dos semanas del procedimiento por dolor
anal y débito purulento por ano. Se diagnosticé un
absceso supraelevador. Requiri6 de 2 drenajes quirirgicos
transanales y una ostomia sigmoidea, con persistencia del
absceso a los 6 meses postquirtirgicos.

En 2013, Subramaniam y colaboradores publicaron el
caso de un hombre de 80 afios, diabético, que comenzé
con dolor y edema perianal al cuarto dia post-LCBE,
consultando al 182 dia, cuando se constaté una gangrena de
Fournier. Requirié antibioticoterapia, tres debridamientos
quirtdrgicos, una ostomia sigmoidea y finalmente una
amputacién abdominoperineal por progresién de la necrosis
hacia la pared rectal. A diferencia de este caso y del paciente
HIV positivo presentado previamente, nuestro paciente no
presentaba antecedentes de relevancia. Esto también ocurre
en otros de los casos presentados, sugiriendo que la aparicién
y gravedad del cuadro no dependen exclusivamente de la
presencia de inmunosupresion.

En 2014, Duchateau publicé el caso de un hombre de
82 afios de edad, que desarrollé una sepsis pelviana severa
post-LCBE. Consulté al décimo dia post-procedimiento
por dolor abdominal, fiebre y diarrea. Se realizé una
tomografia con hallazgo de aire peri-rectal. Inicialmente
se indicé tratamiento antibiotico y reposo digestivo,
pero por la evolucién térpida y shock séptico, se realizé
la amputacién del recto, con ostomia definitiva. Estuvo
internado por mds de tres meses y al egreso fue trasladado
a un centro de tercer nivel para rehabilitacién.

Se describen 8 muertes secundarias a complicaciones
sépticas luego de LCBE. Fue descripta por primera vez
por O’'Hara en 1980 . El paciente era un hombre de 27
afios de edad, que presentd fiebre, dificultad miccional,
dolor y edema perineal y peritonitis post-colocacién
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de 3 LCBE. Se realizé una ostomia y lavado de cavidad
abdominal, pero fallecié por progresién de la sepsis.
En 1985, Russell y Donohue , describieron 4 muertes
luego de LCBE en hombres entre 34 y 58 afios de edad,
previamente sanos. La clinica fue similar a la del caso
previamente presentado, inicidndose los sintomas entre el
primer y quinto dia post-LCBE. Recibieron antibiéticos
y 1 de ellos fue operado. Fallecieron dentro de la semana
de la colocacién de bandas. En 1988, Quevedo-Bonilla y
colaboradores reportaron 3 casos de sepsis severa, de los
cuales 2 sobrevivieron. El fallecimiento registrado fue
en un hombre de 73 afios que consult6 a los 3 dias de
la ligadura, por dolor perianal y dificultad miccional. Se
indicaron antibidticos y debridamiento quirtrgico, pero
fallecié a los 6 dias por progresién de la sepsis. En 2008,
Sim y colaboradores presentaron el caso a una paciente de
68 afios con iguales sintomas a la cual se le realizaron 2
debridamientos perianales y una laparoscopia exploratoria,
que fallecié al tercer dia post-LCBE por progresién del
cuadro séptico. La dltima muerte asociada a LCBE
fue publicada en 2014. Poulsen describi6 el caso de un
hombre joven sin antecedentes de relevancia que consulté
el séptimo dia post-procedimiento por dolor, dificultad
miccional y edema perineal. A pesar del debridamiento
quirdrgico realizado, murié por progresién de la sepsis.
Hallamos 20 casos publicados de sepsis pelviana
post-LCBE, incluyendo el de este trabajo. La relacién
hombre:mujer fue de 3:1, con un amplio rango de edad (27-
82 afios). S6lo 2 tenian antecedentes de inmunosupresién.
Las LCBE fueron tanto tnicas como multiples. La
progresién o la persistencia del dolor asociado a fiebre,
dificultad miccional, edema perineal y/o genital fueron
signos y sintomas comunes que se manifestaron dentro de
los 14 dias posteriores a la LCBE. Tal como en el caso

aqui referido como en otros ya publicados, la realizacién
de imdgenes ayud6 al diagndstico y a la planificacién
quirtrgica. Todos recibieron antibioticoterapia de amplio
espectro y 13 requirieron ademds cirugia. El espectro de
tratamientos quirurgicos fue desde el drenaje incisional
hasta la amputacién rectal. Ante la progresién del cuadro
séptico, la realizacién de una ostomia fue la conducta mds
usual. Cinco pacientes requirieron mds de una cirugia, y 8
fallecieron.

CONCLUSION

La LCBE es una alternativa terapéutica para las
hemorroides grado I-III. Sus complicaciones, cuando
presentes, poco
comunes, existen complicaciones graves asociadas a este

son habitualmente leves. Aunque
procedimiento, que pueden traer aparejada una importante
morbilidad e incluso la muerte.

La presencia de dolor anal, fiebre y dificultad urinaria
deberia motivar la evaluacién urgente del paciente para
descartar sepsis perineal. Es importante la realizacién
de un examen fisico exhaustivo, y eventualmente
estudios
recomendable el tratamiento multidisciplinario, con

complementar  con por imdgenes. Es
antibidticoterapia de amplio espectro (aun ante cultivos
negativos), y tratamiento quirdrgico temprano y agresivo,
incluyendo debridamiento, con o sin ostomia, lavado y
drenaje o reseccién.

Conocer las complicaciones graves que pueden ocurrir
luego de una LCBE, y saber su forma mis frecuente de
presentacién permite el diagnéstico y tratamiento precoz y
adecuado, a fin de disminuir la morbimortalidad asociada

a estas complicaciones.
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COMENTARIO

La patologia hemorroidal destaca por su alta prevalencia en la poblacién. Existen numerosas alternativas de tratamiento
y afio tras afio van surgiendo técnicas novedosas que intentan imponerse como la terapéutica ideal.

Sin embargo, hay cierto consenso con respecto a las ligaduras hemorroidales para el tratamiento de las hemorroides
grados 1-3. Destaca su bajo costo, el beneficio de ser un procedimiento que se puede realizar en consultorio sin el reque-
rimiento de ningun tipo de anestesia o sedacién y la aceptable tasa de éxito.

Por otro lado, existen eventos poco frecuentes, pero potencialmente mortales como las complicaciones sépticas que se
pueden desarrollar post colocacién de bandas. El trabajo de la Dra Chwat y colaboradores describe el caso clinico de un
paciente de 71 afios que requirié varias reintervenciones quirdrgicas por una sepsis pelviana severa. Si bien es conocida
dicha complicacién siempre es primordial compartir las experiencias con los colegas. Es importante destacar que se tra-
ta de una patologia muy frecuente, de un procedimiento ambulatorio muy utilizado y de una complicacién de baja inci-
dencia pero potencialmente mortal.

Dr. Mariano Laporte, Hospital Alemdn, Buenos Aires.
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SESION 13 DE JULIO DE 2018

Presidente: El doctor Adolfo Saez pregunta utilizar antibidticos como profilaxis, ssi o no? Utilizar el método de cipro-
floxacina y metronidazol ¢es la combinacién mdas adecuada?

Chwat: Nosotros no usamos profilaxis antibiética, ni pre ni pos colocacién de la ligadura, no es nuestra conducta habi-
tual. En los trabajos revisados, en ninguno explican haber usado algin tipo de antibi6ticoterapia.

Presidente: Y la segunda pregunta, ;se puede considerar este procedimiento como banal o deberemos utilizar consenti-
mientos legales explicando que aun en porcentajes bajos existen complicaciones de gravedad?

Chwat: Bueno, es una de las cosas que nos plantedbamos con el doctor Rosatto de que uno, habitualmente, al menos lo
que nos pasa a nosotros en el hospital, no pedimos consentimiento, no hacemos firmar un consentimiento ante este pro-
cedimiento, y no es usual discutir la posibilidad de estas complicaciones. No sé si alguien del auditorio hace algo dife-
rente.

Presidente: Doctor Pastore.

Pastore: También queria felicitar a la doctora y todo su grupo por el excelente trabajo presentado, muy interesante por-
que es una patologia muy frecuente y el procedimiento es muy frecuente en proctologia. Con respecto a informar al pa-
ciente de la posibilidad de complicaciones de este procedimiento siempre, explico las dos posibilidades, en el sangrado
que pueda requerir, incluso, transfusion sanguinea, y de la posibilidad de una sepsis, les hablo de la posibilidad de colos-
tomia, y a pesar de que aparenta ser un procedimiento menor, no lo es y esto es una prueba clara de que puede traer una
complicacién tan severa como esta. Entonces siempre lo digo y siempre les advierto como los primeros trabajos leidos,
los tres sintomas de infeccién, que bien lo dijiste, lo dicen todos los trabajos, que es el dolor que no se maneja con anesté-
sicos comunes, la fiebre mayor de 38 grados, y la dificultad miccional por la contractura del esfinter simultdnea a la infec-
cién local. Y estas tres cosas le digo que si el paciente las nota las tengo que saber de forma inmediata, y el paciente tiene
que llegar, poder llegar al profesional siempre, en cualquier horario, porque esto obligaria a internacién y terapia antibio-
tica. Con respecto a los antibiéticos, no los damos tampoco nosotros si estd visto que eso no previene, pero si puede ser
que luego uno tenga que aplicarlo. Con respecto a hacer firmar un procedimiento informado yo no lo hago pero aho-
ra me lo estoy planteando, porque uno, a pesar de que uno habla esto, nunca me ha sucedido, gracias a Dios, pero algu-
na vez puede suceder, y tener un consentimiento en formato escrito me parece que seria un, creo que seria algo que de-
beriamos hacer.

Presidente: Continta en consideracién el trabajo, doctor Moreira Grecco.

Moreira Grecco: Bueno, felicitar a los autores, es un tema sumamente interesante, mismo teniendo en cuenta las ligadu-
ras eldsticas, es el tratamiento no invasivo mds efectivo que hay para las hemorroides como muestra el meta andlisis lei-
do. Si hay reportes aislados en la literatura como vimos recién, se supone que es por lo menos, lo que estd escrito es uno
en mil casos, yo creo que es ain mds infrecuente esta complicacién séptica, y en algin momento en la presencia de estas
infecciones puede contraindicar las ligaduras eldsticas en los pacientes con HIV. En el 2000 presente un trabajo con 11
pacientes HIV con ligaduras elasticas sin complicaciones y nosotros las hemos aplicado en estos pacientes inmuno su-
primidos sin problemas. Nosotros tenemos mds experiencia en el uso de las macro ligaduras, tenemos mds de 1500 pa-
cientes tratados con macro ligaduras y por suerte no hemos tenido esta complicacién séptica que si sabemos que se pro-
duce. Como datos técnicos que por ahi las macro tengan alguna diferencia, si son mds, o sea las ponemos un poco mds
altas, infiltramos siempre la mucosa, entonces eso hace que el musculo no quede incluido en la ligadura y esa infiltracién
se pueda hacer tanto en quiréfano como en consultorios, entonces solo lo que succionamos con el aparato es la muco-
sa 'y la submucosa y no incorporamos la muscular dentro de la ligadura. Y usamos de rutina antibioticos por cuatro dias
post operatorios, si bien hay bibliografia contradictoria, hay algunos reportes que asocian tanto en la hemorroidectomia
con el uso de antibiéticos como a un menor dolor post operatorio sin haber bibliografia contundente para un lado o para
el otro. Como preguntas, bueno lo de la profilaxis ya se lo han preguntado, lo que le queria preguntar a la autora es sen
cudntos pacientes se le dio esta complicacion, o sea cudntas, o en promedio, cudl seria su incidencia de sepsis perineal?
¢Dénde la aplicaron, si la aplicaron en consultorio o en quiréfano? ;Cémo esterilizan el instrumental en el consultorio?
Esas serian las preguntas, es muy interesante esto.

Chwat: Bien, este fue el inico caso que tuvimos, por suerte, colocamos aproximadamente unas 6 bandas, quizds un po-
quito menos, por mes, no colocamos tantas como ustedes, es un procedimiento que hacemos siempre en consultorio,
usamos una pinza y endoscopio. El instrumental se esteriliza, se pone inicialmente en el detergente bioldgico y después
se lo lleva para esterilizacidén y nos vuelve esterilizado en el pack. No sé si contesté todas las preguntas o si me falté al-
guna.
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Presidente: Hay otra pregunta del chat, la altura de la colocacion de la ligadura y el tipo de banda eldstica como las de
silicona a utilizar, sconsidera factores de importancia para prevenir complicaciones? El tipo de banda.

Chwat: Nosotros usamos siempre la misma banda, ni hicimos ningin ensayo viendo la diferencia entre una banda u
otra, tampoco encontré en la bibliografia diferencias o ensayos clinicos que comparen la utilizacién de una banda en par-
ticular con respecto a otra...

Presidente: ;Y en cuanto a altura?

Chwat: A la altura, siempre la colocamos bien alta.

Presidente: Si, pero si consideran importante la diferencia entre colocarla alta o baja segun dice acd.

Chwat: Yo creo que si, igualmente, en cuanto baja por el tema del dolor, no necesariamente por la sepsis perineal, pero
si la cantidad de tejido, creo, no estd en ningin lado pero creo que influye un poco con respecto al desarrollo de la sep-
sis, excepto que se haga la infiltracién.

Presidente: Doctor Rosato.

Rosato: Doctor Rosato, queria agregar a la respuesta, nosotros no tenemos, por lo menos en nuestro pais, bandas eldsti-
cas para aquellos pacientes alérgicos al litex, la Gnica vez que la utilizamos fue que habiamos tenido un sobrecito de ban-
das elasticas que adquirimos en los Estados Unidos y creo que fue la tinica vez que la utilizamos, esto es algo que hay que
tener en cuenta, no hay muchas alternativas en nuestro medio para conseguir bandas eldsticas para los alérgicos al litex, y
muchas veces los pacientes desconocen que son alérgicos al litex y eso es algo que hay que tener en cuenta dentro de las
preguntas que hay que implementar en el paciente. Y alguien, y preguntaron si estos procedimientos los hacemos en qui-
réfano o en consultorio, estos pacientes son todos hechos en consultas ambulatorias, hacemos dos procedimientos por
dia de consultorio porque tenemos nada mds que dos aparatos esterilizados asique no podemos hacer més de dos. No ve-
mos prudente reusar el mismo aparato a pesar de ser limpiado con detergente biolégico y reusar el mismo aparato, asi-
que el caso que presentamos ya era un paciente que, el aparato de ligadura habia sido desenpauchado y estaba estéril con
¢éxido de etileno que es lo que usamos para esterilizar esta aparatologia.

Presidente: Continta en consideracién el trabajo.

Dr. Serra: Aunque todos conocemos otros casos, si ustedes conocen también que no han sido reportados, que son qui-
zds, es una patologia a lo mejor mds frecuente de lo que realmente estd publicada.

Chwat: S, exactamente. Lo que se ve es que la tendencia en la gran parte de los trabajos, no solamente el reporte de ca-
sos, es que uno reporta lo que le fue exitoso, y lo que fallg, o lo que tuvo complicaciones. Una cosa llamativa es la dife-
rencia que hay en las fechas de los reportes, hay muchos reportes en 1900 y pico, 1989, 1985, después hay un gran bache
hasta 2008, y después hay uno 2013, 2014, y es raro que no haya nada en el medio, entonces eso da como un indicio de
falta de reporte.

Presidente: Doctor Latif.

Dr. Latif: Gracias. La verdad que Fernando Serra acaba de nombrar recién la, ninguna publicacién en la bibliografia na-
cional, y eso fue una discusién que tuvimos en la Academia Argentina de Cirugia hace un par de miércoles atrds con uno
de los autores del trabajo, el doctor Terres cuando yo dije que no habia ninguna publicacién argentina sobre el tema, y
si le paso al doctor fulano, al otro, a mi, y asi aparecen los casos. Esta es la primer publicacién como bien decia Fernan-
do. La verdad que lo que llama la atencién, nosotros no tenemos experiencia en esto, en esta complicacién, afortunada-
mente, pero si tenemos mucha experiencia, una muy buena experiencia con varias publicaciones de enfermedades necro-
tizantes de partes blandas perineales. Y lo que llama la atencién en este caso es que este paciente impresiona con mayor
progresién hacia el recto rectal y hacia la cavidad abdominal y hacia el retroperitoneo que hacia la regién perineal. La
verdad que el hallazgo que ustedes tuvieron fue mucho mds para arriba que hacia la parte del perine porque es, usted nos
mostrd, con los desligamientos y todo, no asusta demasiado en ese aspecto. Si me llama la atencién el tema de la isque-
mia del recto, una de las preguntas que le voy a hacer es ¢ustedes a qué lo atribuyeron? Porque la verdad que me parece
bastante simplista atribuirlo a una conversién del retroperitoneo, la circulacién a nivel rectal. Y si habia mejorado en ese
aspecto el, después de la descomplexion que se hizo del retroperitoneo, spor qué la indicacién de la ostomia? Que no te-
nia ninguna indicacién por la parte perineal desde el vamos. El liquido que encontraron en la cavidad seguramente seria
liquido reaccional sin mayores cosas, uno de los datos importantes es que la inclusién de la infeccién en el retroperito-
neo, su pronéstico de mortalidad, indiscutible. Nosotros, sobre el 53 o 54 casos que hemos tenido de infecciones necro-
tizantes del perine con invasién a otras regiones, porque esta es una regién posterior a donde se inicia el procedimiento,
el proceso, murieron todos, y dentro de los factores de riesgo la inclusién del retroperitoneo, el aire retroperitoneo, y el
liquido retroperitoneo, cémo la inclusién del musculo, la mionecrosis, son factores de mortalidad importantisimos. Des-
pués la llegada al abdomen podria ser otra discusion pero no tiene mucho que ver con la presentacion de este caso, y lo
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que me impresiona a mi, si uno cuando ustedes se preguntaron por qué nos pasé esto, impresionaria que la inclusién pa-
rietal mayor de la esperada, mds alld de lo que nos contaba Moreira Grecco y la forma de evitarlas, porque esto estd ha-
blando de una contaminacién hacia la regién retrorrectal y de ahi en mds, por ahi esa fue la causa, una de las tantas, una
de las que se describen de esta forma, y esa fue la causa. Obviamente esto le puede pasar a cualquiera y estos pacientes
como cualquier otro tienen que ir con consentimiento informado a la sala de cirugia o a consulta externa porque cuan-
do después te pasan ya es tarde para esa situacién. Yo los felicito porque mads alld de lo que usted decia recién, que somos
poco propensos a publicar nuestras complicaciones, hay muchos grupos que muestran sus complicaciones, y esto es muy
bueno porque es aprendizaje para todo el resto.

Chwat: Muchas gracias doctor.

Rosato: Quisiera contestar la pregunta de lo que pregunta el doctor Latif porque, digamos, estaba en la cirugia y la he
hecho juntamente con la doctora Chwat y no quisiera dejar pasar, digamos, el tema de por qué el compromiso vascular
del recto, la verdad que nos llamé la atencién, primero estdbamos muy preocupados por abrir el retroperitoneo a través
del abdomen, porque pensamos que {bamos a generar una mayor contaminacién, pero era tal la tensién y la cantidad de
liquido que era muy similar, porque lo punzamos, muy similar al que habia en el abdomen, que decidimos abrirlo, y as-
piramos mds de un litro de liquido, y eso hizo que la vascularizacién de todo el rubro del sigmoides y el recto realmen-
te mejorara notoriamente. Y la ostomia, yo decidi implementarla mds que nada porque pensamos que a pesar de que no
habia liquido purulento, ni en el debridamiento de las fosas isquiorrectales ni en el hallazgo de la primera cirugia, pen-
samos que esto podria prevenir la progresion de una sepsis peneal, empeorara la condicién del paciente. Aun asi tuvimos
que reoperarlo porque, a pesar de hacer la apertura del retroperitoneo, recurrié con un nuevo edema de todo el retrope-
ritoneo y hubo que volver a hacer otro lavado peritoneal mds otro debridamiento del retroperitoneo en la segunda ciru-
gia en que se decidi6 dejar el abdomen abierto y contenido por si hubiera que hacer revisiones abdominales. Asique un
poco queria contestarle, el compromiso del recto, del sigmoides en realidad al hacer este desviamiento retroperitoneal la
vascularizacién mejoré notoriamente y por eso implementamos la ostomia sigmoidea porque era un terreno que estaba
en buenas condiciones vasculares como para hacerla, y no habia un compromiso para hacer la operacién de Hartmann ni
mucho menos, y pensamos que una ostomia en asa era suficiente.

Chwat: Yo, la Gnica pregunta que queda por responder entonces es de los signos, que al examen, la parte perineal no ha-
bia mucho compromiso, y eso es algo que se ve también en el resto de las publicaciones. A pesar del gran compromi-
so sistémico y, incluso el shock séptico, lo que mds se ve es edema, aunque no haya, como quizés en el Fournier ve una
placa pequefia de necrosis, el edema y el compromiso genital y del abdomen inferior son signos que, aunque uno quizas
inicialmente los desestime porque dice "solo edema, no hay necrosis", son signos que llaman la atencién y es lo que nos
pasé con este paciente.

Presidente: Pregunta el doctor Saez si realizaron cultivos de los tejidos necrosados.

Chwat: Si, digamos, cultivos necrosados, no tenia tejido el necrosado, de lo que se sacé de las fosas isquiorrectales, una E
Coli sensible, de lo que fue intra abdominal y retroperitoneal no tuvimos aislamientos, incluso hemocultivos fueron ne-
gativos.

Presidente: Bueno el doctor Piccinini aporta un caso, una ligadura de aproximadamente mil anuales, un solo absceso y
pregunta el doctor Saez si utilizan amoxicilina clavuldnico.

Chwat: Es la primera eleccién...

Presidente: Ante la sepsis perineal.

Chwat: Es que en realidad, inicialmente, no pensamos que era una sepsis de la magnitud que terminé siendo. El anti-
bidtico de eleccién para, habitualmente, casi todo lo que tenemos perianal, incluso si hacemos una profilaxis extendida y
una cirugia por hemorroides o por algo que hagamos perianal, usamos amoxicilina clavuldnico. No es usual que usemos
ciprofloxacina y metronidazol como creo que dijeron anteriormente.

Presidente: Bueno, y el doctor Piccinini aporta que no usa antibiéticos.
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Macroligadura como Tratamiento para Hemorroides
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RESUMEN

Introduccién: Las hemorroides constituyen una dilatacion varicosa de los plexos hemorroidales que involucran la mucosa del
recto y ano. Estas constituyen la enfermedad anorrectal mas frecuente en el mundo occidental, con una alta prevalencia que
suele representar el 50 % de las consultas con el proctélogo. Se pueden describir dos grandes grupos de hemorroides, los
internos que son aquellos situados por encima de la linea pectinea y los externos que son los que se encuentran por debajo
de esta linea, se tendran en cuenta los internos. A estos Ultimos se los clasifica por Goligher en relacién con el grado de
prolapso de la mucosa rectal y la posibilidad de reduccién del prolapso. Para las hemorroides grado Il y Ill se han disefiados
diferentes métodos quirtrgicos de tratamiento desde la electrocoagulacion, la crioterapia, la terapia fotodinamica y RBL El
presente trabajo plantea como objetivo describir nuestros resultados iniciales en el tratamiento de patologia hemorroidal por
medio de la técnica de macroligadura alta por aspiracién RBL.

Materiales y Métodos: Se incluyeron 40 pacientes a los que se le realizo RBL, comprendidos desde el mes de octubre de
2016 a marzo de 2018, que presenten patologia hemorroidal grado Il Il y IV, técnica de macroligadura alta por succién.
Resultados: Del 63% de femenino y un 37% de masculino, la distribuciéon por grados fue de la siguiente manera, grado 2:
75%, grado 3: 17.5% y grado 4: 7.5%, el dolor posterior al procedimiento en forma inmediata fue de 3.78+2.63, a las 48 hs
2.10+2.31 y a los 7 postquirdrgicos 1.10+1.86. Tuvimos un total de 7 (18%) pacientes con recidivas dentro de los 18 meses
de seguimiento, tenesmo se presentd 27.59% en los grados 2, un 57,14% en los grados 3 y un 66,67 % en los grados 4. Solo
reportamos un 23% de sangrado posquirdrgico.

Conclusién: Podemos afirmar que la técnica de macro ligadura alta como variante de la RBL, es una técnica segura, aplicable
en forma ambulatoria, con un beneficio importante por sobre el resto de las técnicas resectivas que solo requiere una sedacion
para el procedimiento, con bajos umbrales de dolor postquirdrgicos, pronta recuperacién y reinsercién laboral; presenta bajos
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indices de complicaciones. Ademas, representa una excelente opcién para el tratamiento de las hemorroides grado 2 y 3.

Palabras Claves: Hemorroides; Ligadura Elastica; Succién; Banda de Goma

ABSTRACT

Introduction: Hemorrhoids are a varicose dilatation of the hemorrhoidal plexuses that involve the mucosa of the rectum and
anus. These constitute the most frequent anorectal disease in the western world, with a high prevalence that usually represents
50% of consultations with the proctologist. Two large groups of hemorrhoids can be described; the internal ones that are

those located above the pectineal line and the external ones that are those below this line, the internal ones will be taken into
account. The latter are classified by Goligher in relation to the degree of prolapse of the rectal mucosa and the possibility of
prolapse reduction. For the grade Il and Ill hemorrhoids, different surgical methods of treatment have been designed from
electrocoagulation, cryotherapy, photodynamic therapy and RBL. The present work aims to describe our initial results in the
treatment of hemorrhoidal pathology by means of the macro-adherence technique. High by RBL aspiration.

Materials and Methods: Forty patients were included, who underwent RBL, from October 2016 to March 2018, who
presented grade Il lll and IV hemorrhoidal pathology, high suction macroligation technique.

Results: Of 63% of female and 37% of male, the distribution by grades was as follows, grade 2: 75%, grade 3: 17.5% and
grade 4: 7.5%, pain after the procedure immediately it was 3.78 + 2.63, at 48 hours 2.10 + 2.31 and at 7 postsurgical 1.10 +
1.86. We had 7 (18%) patients with recurrences within 18 months of follow-up; tenesmo presented 27.59% in grades 2, 57.14%
in grades 3 and 66.67% in grades 4. We only reported 23% of postoperative bleeding.

Conclusion: We can affirm that the high macro ligature technique as a variant of the RBL is a safe technique, applicable

in ambulatory form, with an important benefit over the rest of the resection techniques that only requires a sedation for the
procedure, with low postoperative pain thresholds, early recovery and re-employment; It presents low rates of complications. In
addition, it represents an excellent option for the treatment of grade 2 and 3 hemorrhoids.

Key Word: Haemorrhoids; Pile; Rubber Band Ligation; Suction
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Las hemorroides constituyen una dilatacién varicosa de
los plexos hemorroidales que involucran la mucosa del
recto y ano. Estas constituyen la enfermedad anorrectal
mis frecuente en el mundo occidental, con una alta preva-
lencia que suele representar el 50 % de las consultas con el
proctélogo.’ Pueden aparecer a cualquier edad, pero pre-
senta un pico de incidencia entre los 45 a 65 afios,' afec-
tando por igual a hombres como mujeres. Los sintomas
mds comunes estin representados por el prurito, el dolor y
la proctorragia.

Pablo Nicolds Beltramo
pablobeltramo@gmail.com

Se pueden describir dos grandes grupos de hemorroides,
los internos que son aquellos situados por encima de la li-
nea pectinea y los externos que son los que se encuentran
por debajo de esta linea, se tendrdn en cuenta los internos.
A estos ultimos se los clasifica por Goligher en relacién
con el grado de prolapso de la mucosa rectal y la posibili-
dad de reduccién del prolapso,* estos se dividen en cuatro
grupos numerados como I al IV.?

Esta enfermedad es bien descripta desde la antigiiedad,
pero los tratamientos con buenos resultados solamente
han evolucionado en las ultimas décadas. En el presente
se consideran las técnicas resectivas como el gold standard,
las cuales estdn representadas por procedimientos como el
de Milligan-Morgan o el de Ferguson, ambos involucran
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cortes y suturas en la regién anal lo que implica un pos-
tquirdrgico con niveles mayores de dolor y disconfor por
parte de los enfermos.*

Para las hemorroides grado II y III se han disefiados dife-
rentes métodos quirtrgicos de tratamiento desde la electro-
coagulacion, la crioterapia, la terapia fotodindmica y la liga-
dura con bandas de goma (RBL por sus siglas en inglés).>*
Este ultimo método representa una solucién econémica, fé-
cil de aplicar y con buenos resultados a largo plazo.>*

El presente trabajo plantea como objetivo describir nues-
tros resultado iniciales en el tratamiento de patologia he-
morroidal por medio de la técnica de macroligadura alta

por aspiracién RBL.

OBJETIVOS

Objetivo general

Describir resultados iniciales en el tratamiento de la pato-
logia hemorroidal por medio de la técnica de macroliga-
dura por aspiracién.

Objetivos secundarios
Evaluar el nivel del dolor postquirirgicos inmediato, a las
48 hs y alos 7 dias de operado.

Determinar la incidencia de recidivas inmediatas enten-
dida como prolapso mucoso por medio del procedimien-
to de RBL.

Determinar la incidencia de sintomas rectales postquirtir-
gicos, entendido como tenesmo y sangrado postquirugico.

MATERIALESY METODOS

Se incluyeron 40 pacientes a los que se le realizo RBL,
comprendidos desde el mes de octubre de 2016 a mar-
zo de 2018, que presenten patologia hemorroidal grado
ITIIT y IV de la clasificacién de Goligher, atendidos por
este grupo quirdrgico en nuestra Institucién. Se excluye-
ron los pacientes que presentaron hemorroides grado Iy
los prolapsos rectales. Todos los pacientes recibieron el
mismo tratamiento analgésico tanto postquirdrgico in-
mediato como asi también para el alta institucional. El
mismo consistié en AINES administrado por via endo-
venosa en el postquirdrgico inmediato y via oral por 48
hs. posterior al procedimiento. Todos los pacientes fue-
ron citados a las 48 hs para un primer control, como asi
también a los 7 dias, ademds de los controles mensua-
les hasta el alta definitiva. Para la evaluacién del dolor se
utilizé la escala visual analégica aprobada por la OMS.3#

Técnica quirdrgica
Se realiz6 la técnica de Macro ligadura alta como la
describié Reis Neto,’ con las siguientes modificaciones:

al paciente se realizé neurolepto anestesia o sedacién en
forma indistinta, el paciente es colocado en posicién de
litotomia, se realiza anoscopia con anoscopio largo y de
didmetro mayor que el habitual (fig. 1), una vez objeti-
vado el paquete hemorroidal se procede a su succién y
ligadura a una distancia mayor a 3 cm de la linea pec-
tinea tal cual es descripta en la técnica original® Cabe
destacar que el dispositivo de macro ligadura presenta
una capacidad de volumen mayor para la succién de los
paquetes hemorroidales (fig. 2). Rutinariamente se rea-
liza en una sola sesién el tratamiento de los tres paque-
tes,® tratando de colocar las bandas en forma escalona-
da y respetando la linea pectinea y su correspondiente
margen de seguridad. No realizamos de forma rutinaria
la colocacién de doble bandas para prevencién del san-
grado. Se comprueba la correcta colocacién de las ban-
das y la hemostasia, de este modo se da por finalizado
el procedimiento y el paciente es dejado en observacién
por 4 horas previas al alta.

Andilisis estadistico

Se utilizé el software Infostat” para la realizacién de los
andlisis. Para la variable dolor se utilizo un analisis no pa-
ramétrico, se realiz6 un andlisis de proporciones para com-
parar los resultados obtenidos en el trabajo con los publi-
cados en la literatura, se presentan medidas resumen con
sus correspondientes desvios estdndar.

Figura 2: Macroligadura por Succion.
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RESULTADOS

En nuestra serie de casos tuvimos un total de 40 pacien-
tes que fueron sometidos a RBL, con una distribucién por
sexo del 63% de femenino y un 37% de masculino. La dis-
tribucién por grados fue de la siguiente manera, grado 2:
75%, grado 3: 17.5% y grado 4: 7.5% (graf. 1). El umbral
de dolor posterior al procedimiento en forma inmediata
fue de 3.78+2.63, a las 48 hs 2.10+2.31 y a los 7 postqui-
rirgicos 1.10+1.86.

Tuvimos un total de 7 (18%) pacientes con recidivas
dentro de los 18 meses de seguimiento, entendiéndose
como recidiva la presencia de prolapso mucoso. Si realiza-
mos una estratificacién por grados de la patologia, encon-
tramos que no presentamos recidiva en los pacientes grado
2, en los grados 3 solo 4 pacientes y en los grados 4:3 pa-
cientes, si bien en estos ultimos representa el 100% de los
pacientes tratados con la técnica. Frente a esta situacién
realizamos un andlisis de Chi Cuadrado para evaluar si
existe una asociacién entre el grado hemorroidal y la apa-
ricién de la recidiva. Pudimos demostrar que dicha asocia-
cidn existe y es significativa Chi Cuadrado Pearson (28,13
p valor<0,0001). El tiempo medio de aparicién de la reci-
diva en el grupo 4 fue de 2.33 (CI95% 0.9 3.77) expresa-
do en meses, mientras que en el grado 3 fue de 7 (CI195%-
5.12 19.12) (Graf. 2).

Con relacién a la presencia de tenesmo se presentd
27.59% en los grados 2, un 57,14% en los grados 3 y un
66,67% en los grados 4; no pudiendo demostrar la exis-
tencia de asociacién entre el grado y la presencia de tenes-
mo Chi Cuadrado Pearson (3,48 p valor 0,1757), tampoco
existe asociacién entre el sexo y la presencia de tenesmo.
Solo reportamos un 23% de sangrado posquirtrgico que
representa 9 pacientes, se distribuyo en un 13% en el gra-
do 2, un 8% en grado 3 y un 3% en el grado 4. Se reali-
z6 un test de Chi Cuadrado no pudiendo demostrar una
asociacién entre el grado hemorroidal y sangrado postqui-
rargico. El tiempo medio de aparicién del sangrado fue
8.22+6.18 dias.

DISCUSION

La técnica de macro ligadura alta es una variacién de la
técnica de RBL, la misma representa un avance conside-
rable debido a la practicidad para su aplicacién asi como
también en la seguridad del procedimiento, tal como lo
demuestra la bibliografia,*® pudiendo ser realiza en forma
ambulatoria y con una tasa elevada de éxito."

En nuestro estudio todos los procedimientos fueron rea-
lizados en forma ambulatoria sin evidencias de complica-
ciones inherentes al tipo de anestesia implicada en el pro-
cedimiento, lo que representa una verdadera ventaja en

grado 3 (17,50%)

grade 4 (7,5%) :

grade 2 (75,00%)
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Grafico 1: Grados Hemorroidales.
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Grafico 2: Tiempo de recidiva en meses.

comparacién con la cirugia convencional."! Cabe destacar
que este tipo de procedimiento representa una muy bue-
na opcién terapéutica para las hemorroides grado 2 y 3.%°
En nuestra experiencia hemos obtenidos resultados simi-
lares a los publicados en otras series, si bien reportamos un
17,5% de recidivas en pacientes grado 3, si se realiza una
comparacién de proporciones con los resultados interna-
cionales de un 18%" con un p valor de 0.47 demuestra que
nuestra proporcién de recidiva en los hemorroides grado 3
es igual a la esperada en grandes series de pacientes. Cabe
destacar que, como experiencia inicial y parte del desarro-
llo de nuestra curva de aprendizaje, la que todavia sigue su
curso, esperamos poder disminuir estos niveles de recidi-
vas a valores similares a los procedimientos resectivos.

Si realizamos un andlisis de los niveles de dolor, pode-
mos observar que los umbrales de dolor posterior al pro-
cedimiento son considerablemente bajos, lo que representa
otra ventaja sobre los procedimientos mds agresivos y re-
sectivos, como asi también lo han demostrado grande se-
ries publicadas sobre este aspecto.’>"* En nuestra opinién
una de las principales ventajas de este método, sobre todo

MACROLIGADURA COMO TRATAMIENTO PARA HEMORROIDES
Pablo Nicolas Beltramo, Ramiro Andrade, Guillermo Molina

40



REV ARGENT COLOPROCT | 2019 | VOL. 30, N° 1: 38-42

REPORTE DE CASO

en paciente con patologia hemorroidal grado 2, es su bajo
nivel de dolor y su pronta recuperacién en comparacién
con otros procedimientos. Si bien, la patologia hemorroi-
dal grado 2 no suelen ser candidatos a procedimientos de
Ferguson o Milligan Morgan por la elevada intolerancia
que le representan al paciente, con la macroligadura alta
podemos tratar pacientes antes que se compliquen, en la
literatura existen avales para un enfoque de este modo.™*
Deberemos seguir estos pacientes por un periodo mayor
para observar si realizan alguna complicacién mds alld del
tiempo de seguimiento de este reporte de casos.

Dentro de las complicaciones reportadas por nues-
tro equipo se presenta el sangrado al momento de la cai-
da de la banda, solo tuvimos 9 pacientes con sangrado de
los cuales s6lo un paciente debié ser hospitalizado para su
control estricto. El resto de los pacientes de la serie se ma-
nejaron en forma ambulatoria sin ninguna complicacion, y
con un normal desempefio en sus actividades habituales. Si
analizamos nuestros resultados el tiempo medio de apari-
cién de complicaciones fue 8.22 (1C95%3.47-12.97), con-
sideramos que algunos sangrados fueron mds por la técni-
ca que por la caida de la banda de ligadura. En la revisién
realizada por Cocorrullo et al.'? y en el trabajo publicado
por Gagloo et al.' el riesgo de sangrado postquirtirgico
y el re sangrado de la enfermedad para hemorroides gra-
do 2 y 3 en el primer trabajo fue de 16.4% mientras que
en el segundo estudio fue 30%, en ambos casos no se pudo
demostrar diferencia en las proporciones encontradas con
nuestro trabajo ambos valores p son no significativos.

Con relacién a la presencia de tenesmo, evento relacio-

nado a la colocacién de las bandas a la misma altura, en
nuestro trabajo tuvimos 35% de aparicién del sintoma,
cabe destacar en ningln caso fue necesario tomar medi-
das con respecto a esta sintomatologia, ya que en todos los
casos cedi6 en forma espontdnea a la las 48 hs posterio-
res al procedimiento. Si bien la literatura reporta un 1,6%
de presencia de tenesmo postquirdrgico, lo que nos repre-
senta un valor muy por encima de lo reportado (p valor
<0.001), en nuestra opinién esto es una consecuencia di-
recta de ser esta nuestra primera serie de pacientes repor-
tados y de encontrarnos dentro del desarrollo de nuestra
cuerva de aprendizaje.

CONCLUSION

Podemos afirmar que la técnica de macro ligadura alta
como variante de la RBL, es una técnica segura, aplicable
en forma ambulatoria, con un beneficio importante por
sobre el resto de las técnicas resectivas que solo requiere
una sedacién para el procedimiento, con bajos umbrales de
dolor postquirdrgicos, pronta recuperacién y reinsercién
laboral; presenta bajos indices de complicaciones. Ademds,
representa una excelente opcién para el tratamiento de las
hemorroides grado 2 y 3. Esperamos nuestros indices de
recidiva disminuyan con el aumento de nuestra experien-
cia en la técnica y la mejor seleccién de los pacientes. Con-
sideramos a esta técnica como un elemento més en el ar-
senal terapéutico de primera linea en el tratamiento de la
patologia hemorroidal.
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COMENTARIO
Las ligaduras hemorroidales son una alternativa en el tratamiento de las hemorroides y contindan siendo un tratam.ien-
to vigente dada su fécilidad y su gran ventaje cuando estdn bien indicadas y realizadas.

Las macroligaduras hemorroidales surgen como otra opcién que conlleva mayor beneficio con el riesgo de mayores
molestias, sintomas rectales de pujo y tenesmo y mayor incidencia de complicaciones. Hay una relacién directamente
proporcional entre el beneficio y la correcta indicacién de la técnica, es por eso que no debe interpretarse como una téc-
nica superior a otra sino que a veces son distintos momentos evolutivos de la enfermedad hemorroidal en la que cada
tratamiento tiene su rol.

Dr. Ruben Miravalle, Centro Privado de Coloproctologia, Buenos Aires.

MACROLIGADURA COMO TRATAMIENTO PARA HEMORROIDES

Pablo Nicolas Beltramo, Ramiro Andrade, Guillermo Molina 42



