REV ARGENT COLOPROCT | 2025 | VOL. 36, N° 2: 39-39
DOI: https://doi.org/10.46768/thv7v687

PREGUNTAS CON OPCION MULTIPLE

Esta nueva seccion de la revista esta desarrollada y dirigida fundamentalmente a cirujanos en formacion y tiene
por objetivo presentar situaciones que en ocasiones plantean respuestas controversiales. Si bien se busca primariamente
que el lector determine cual es la respuesta correcta, el fin Gltimo es despertar el interés a la espera del desarrollo
de su justificacion que se difundira por las redes sociales en las semanas siguientes a la publicacion de la revista.

Paciente masculino de 60 afios de edad, sin antecedentes

de relevancia, se realiza su primera videocolonoscopia por

rastreo de cancer colorrectal. Como hallazgo se identifica

una lesion plana de extension lateral (LST-NG) en colon

ascendente de aproximadamente 25 mm. Se le realiza una

mucosectomia endoscopica completandose su reseccion

en piecemeal. El resultado de la anatomia patolégica in-

forma: adenoma con displasia de alto grado (Viena 4.1).

¢ Como continuaria la atencion de este paciente?

a) No es necesario controlar con endoscopia. Continua
vigilancia segun protocolos de screening poblacional

b) Vigilancia endoscépica en 6 meses

c) Vigilancia endoscopica en 3 afos

d) Indico colectomia derecha

Autor: Dr. Mauro Trama, Residente de Coloproctologia (UBA),
Hospital Penna, Buenos Aires, Argentina.

Ante un paciente al que se le realiza una reseccion transa-

nal minimamente invasiva de un adenocarcinoma de recto,

¢en cual de las siguientes opciones Ud. considera que es
suficiente el tratamiento realizado?

a) Adenocarcinoma bien diferenciado que invade 1 mm de la
submucosa, invasion linfovascular y perineural negativas.
Tumor budding score bajo.

b) Adenocarcinoma moderadamente diferenciado que
invade 1,5 mm de la submucosa. Invasion linfovascular y
perineural negativas. Tumor budding score intermedio.

c) Adenocarcinoma pobremente diferenciado que invade 1
mm de la submucosa, presencia de invasion linfovascular
y perineural negativas. Tumor budding score alto.

d) Adenocarcinoma bien diferenciado que invade 1,2 mm de
la submucosa, con presencia de invasion linfovascular, sin
invasion perineural. Tumor budding score bajo.

Autoras: Dra. Camila Bras Harriott y Dra. Pierina Testa, Fellow Co-
loproctologia, Hospital Aleman, Buenos Aires, Argentina.

Segun la clasificacion de Paris, ¢(como se describe una
lesion elevada con base amplia sin pediculo?

a) Tipo O-Is

b) Tipo O-Ip

c) Tipo O-lla

d) Tipo O-lib

Autor: Dr. Cristian Rodriguez, Staff Servicio de Coloproctologia,
Hospital Churruca-Visca, Buenos Aires, Argentina.

Se realiza una videocolonoscopia de pesquisa en un pa-
ciente de 52 afnos sin comorbilidades en la cual se reseca
un pélipo pediculado de 15 mm en colon sigmoides con
ansa. Se recibe el informe de anatomia patoldgica en el
que se observa un adenocarcinoma bien diferenciado que
invade la submucosa hasta el tallo del pdlipo (Clasifica-
cién de Haggitt 3), presencia de Invasion linfovascular y
Score budding (Gemacion) intermedio. Los margenes de
reseccion estan libres de lesion. ¢{Cual es la conducta
mas adecuada?

a) Indicar marcacion endoscépica de la lesion y controlar

peri6dicamente

b) Mucosectomia endoscoépica y marcacion con tinta china.

c) Considerar realizar ESD (Diseccion endoscopica
submucosa)

d) Indicar marcacion con tinta china y colectomia
laparoscopica

Autoras: Dra. Camila Bras Harriott y Dra. Pierina Testa, Fellow
Coloproctologia, Hospital Aleméan, Buenos Aires, Argentina.

Paciente masculino de 56 anos, sin antecedentes perso-
nales de relevancia, consulta por hallazgo incidental en
videocolonoscopia de una lesion mamelonada de 2 cm de
diametro, localizada en la cara anterior del recto, a 7 cm
del margen anal. La biopsia informa adenocarcinoma bien
diferenciado. Se solicita resonancia magnética de pelvis
con protocolo de recto, que evidencia una lesion confi-
nada a la submucosa (estadio cT1NO0), sin signos de inva-
sion de la muscular propia ni adenopatias sospechosas
en los territorios mesorrectal, iliaco ni inguinal. Se realiza
ecoendoscopia anorrectal que confirma una lesion con-
finada a la submucosa, sin compromiso de la muscular
propia, y sin adenopatias sospechosas.

¢Cual es la estrategia terapéutica mas adecuada en este
caso?

a) Reseccion anterior ultrabaja

b) Reseccion local por TAMIS

c) Quimiorradioterapia exclusiva

d) Quimiorradioterapia seguida de reseccion anterior ultrabaja

Autor: Dr. Francisco Vera, Hospital Militar Central, Buenos Aires,
Argentina.

Paciente de 30 anos consulta por dolor abdominal de 24
hs de evolucién en fosa iliaca derecha. Presenta leucoci-
tosis y en la tomografia se evidencia un apéndice cecal
de 8 mm de diametro. El cuadro es interpretado como una
apendicitis agua, por lo que se realiza apendicetomia lapa-
roscopica (apéndice flegmonoso sin liquido libre). El es-
tudio anatomopatoldgico de la pieza quirargica informa:
tumor neuroendocrino de apéndice con tamano tumoral
de 0,9 x 0,4 cm, G1, K67% de 1,5%, invasion angiolinfatica
y perineural negativas, que invade el peritoneo visceral
(T4) con margenes libres.
¢Realizaria una colectomia derecha por considerarla una
paciente de alto riesgo de recaida ganglionar y metastasis?
a) Si, porque presenta k67% de 1,5%, por lo tanto tiene
indicacion de hemicolectomia derecha (HCD).
b) No, porque al ser un tumor menor a 2 cm no tiene
indicacion de HCD.
c) Si, porque es un T4 por lo tanto tiene indicacion de HCD.
d) No, porque aunque sea un T4 no tiene indicacién de HCD.

Autora: Dra. Claudia Bustamante, Fellow Coloproctologia, Hospital
Italiano de Buenos Aires, Argentina.
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