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PREGUNTAS CON OPCION MULTIPLE

Esta nueva seccion de la revista esta desarrollada y dirigida fundamentalmente a cirujanos en formacién 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 difundird por las redes sociales en las semanas siguientes a la publicacion de la revista.

En la estadificacion por RMN de un cancer de recto medio,
segun los criterios MERCURY, ;cual de los siguientes ha-
llazgos se considera que amenaza el margen de reseccion
circunferencial (MRC)?

A. Tumor T3c con extension de 6 mm mas alla de la mus-
cular propia, ubicado a 2 mm de la fascia mesorrectal.

B. Depésito tumoral a <1 mm de la fascia mesorrectal.

C. Invasion venosa extramural (EMVI) en el mesorrecto,
sin contacto con la fascia mesorrectal.

D. Tumor primario que contacta la reflexiéon peritoneal
anterior, sin compromiso de la fascia mesorrectal.

Autora: Pierina Testa, Fellow de Coloproctologia. Hospital Aleman,
Buenos Aires.

Paciente de 72 afios con cancer de colon derecho obstruc-
tivo a la que se le realizé una colectomia derecha laparos-
copica de urgencia. La anatomia patolégica informa un
adenocarcinoma pT3NO (0/27 ganglios), moderadamente
diferenciado, sin invasion linfovascular ni perineural, mar-
genes negativos. La inmunohistoquimica muestra expre-
sion conservada de MLH1, MSH2, MSH6 y PMS2 (pMMR/
MSS). ¢Cudl de las siguientes afirmaciones es correcta con
respecto a la indicacion de quimioterapia adyuvante?

A. La obstruccion intestinal al diagnostico, en un tumor
PMMR/MSS, justifica considerar adyuvancia con fluo-
ropirimidinas.

B. El perfil pMMR/MSS contraindica el uso de adyuvancia
en estadio Il.

C. La edad mayor de 70 anos contraindica la quimiotera-
pia adyuvante.

D. Al tratarse de pT3NO con margenes negativos, no debe
ofrecerse adyuvancia.

Autora: Franco Ortiz, Fellow de Coloproctologia. Hospital Aleman,
Buenos Aires.

Un paciente de 61 aios presenta adenocarcinoma de rec-
to inferior, con borde inferior tumoral a 2 cm del anillo
anorrectal. La estadificacion inicial por resonancia mag-
nética informa un tumor ¢T3, mesorrecto con adenopatias
sospechosas y un ganglio lateral derecho en cadena iliaca
interna de 10 mm de diametro en el eje menor, de mor-
fologia irregular y seial heterogénea. Luego de terapia
neoadyuvante total de consolidacion, se observa en los
estudios de reestadificaciéon, disminucion de tamano de
la lesion primaria y de las adenopatias mesorrectales. Sin
embargo, hay persistencia del ganglio lateral iliaco inter-
no derecho, ahora de 6 mm de didmetro en el eje menor,
con morfologia aun sospechosa.

¢Cual es la conducta mas adecuada?

A. Realizar escision total del mesorrecto exclusivamente,
ya que todo ganglio lateral menor de 7 mm luego de
neoadyuvancia se considera esterilizado.

B. Considerar al ganglio lateral como enfermedad metas-
tasica sistémica y contraindicar la cirugia con intencién
curativa.

C. Discutir en comité multidisciplinario la realizacién de es-
cision total del mesorrecto asociada a linfadenectomia
lateral pélvica selectiva derecha, especialmente por tra-
tarse de un ganglio persistente en cadena iliaca interna.

D. Indicar linfadenectomia lateral pélvica bilateral, dado
que la presencia inicial de un ganglio lateral mayor
de 7 mm obliga siempre a realizar disecciéon lateral
extendida, independientemente de la respuesta a la
neoadyuvancia.

Autor: Antonella Cipollone, Fellow de Coloproctologia. Hospital Italiano
de Buenos Aires.

Paciente de 21 afos de edad con antecedente de colitis
ulcerosa y cirrosis hepatica secundaria a hepatitis autoin-
mune, que consulta por diarrea liquida de 14 dias de evo-
lucién, posteriormente asociada a deposiciones sanguino-
lentas y mucosas.

Se realiza videocolonoscopia, que evidencia pérdida del
patrén vascular, eritema, friabilidad mucosa y multiples
Ulceras en sacabocado, profundas, con predominio en co-
lon sigmoides, por lo que se toman biopsias para descartar
infeccion por citomegalovirus (CMV).

Durante la internacion presenta deterioro clinico progre-
sivo, fiebre, taquicardia, distension abdominal y dilatacion
colénica compatible con megacolon toxico, sin respuesta
al tratamiento médico intensivo inicial.

¢Cual seria la conducta mas adecuada?

A. Iniciar infliximab como terapia de rescate y reevaluar
respuesta clinica a las 72 horas.

B. Indicar ciclosporina endovenosa como terapia de resca-
te, difiriendo la cirugia hasta lograr estabilidad clinica.

C. Realizar colectomia total/subtotal con ileostomia ter-
minal.

D. Realizar proctocolectomia total con reservorio ileal.

Continuar tratamiento antibiotico y soporte intensivo,

dada la sospecha de infeccion por CMV y el alto riesgo

perioperatorio asociado al shock séptico y a la cirrosis

hepatica.

m

Autor: Claudia Bustamante Valdiviezo, Fellow de Coloproctologia. Hos-
pital Italiano de Buenos Aires.

Varon de 47 afos, tabaquista severo (30 cigarrillos/dia),
consulta por un cuadro de diarrea mucosanguinolenta
asociada a dolor abdominal leve en hemiabdomen dere-
cho de 4 meses de evolucién. Como antecedente, un mes
antes del inicio de la diarrea, presenté lesiones nodula-
res eritematosas en la cara anterior de ambos miembros
inferiores, interpretadas en la guardia como infecciosas,
por lo que recibié dos semanas de antibidticos de amplio
espectro sin mejoria.

El médico de cabecera solicita los siguientes estudios com-

plementarios:

e Colonoscopia: Evaluada hasta el angulo hepatico, sin
hallazgos patolégicos.

e Tomografia de abdomen y pelvis: Escaso liquido libre,
diverticulos aislados en colon derecho y engrosamiento
parietal del ileon terminal.

e Laboratorio: Glébulos blancos normales, anemia leve y
PCR elevada.

e Coprocultivo y coproparasitolégico: Negativos.

Ante este escenario clinico, {qué conducta tomaria?

A. Indicar dieta astringente, probioéticos y loperamida
para manejo sintomatico.
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B. Solicito completar la colonoscopia con ileoscopia, labo-
ratorio con calprotectina fecal y evaluacion por derma-
tologia para eventual biopsia cutanea.

C. Indicar ciprofloxacina + metronidazol y trimebutina
ante la sospecha de diverticulitis derecha.

D. Iniciar tratamiento empirico con mesalazina oral ante la
sospecha de Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EIl).

Autor: Emiliano Monti, Coloproctologia. Sanatorio San Carlos, Bariloche.

Paciente masculino de 32 afios cursando internacién por
brote severo de colitis ulcerosa en tratamiento con corti-
coides IV por 72hs. Presenta persistencia de 9 deposicio-
nes sanguinolentas por dia. Al examen fisico: TA 110/60
mmHg, FC 110 Ipm, T 38.2 °C, abdomen doloroso difusa-
mente, sin defensa ni reaccién peritoneal. Laboratorio:
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leucocitosis de 13.500/uL, PCR: 145 mg/L. La TC abdominal
muestra dilatacion del colon transverso de 5,5 cm, sin evi-
dencia de neumoperitoneo. Se realiza sigmoidoscopia que
evidencia ulceraciones y sangrado espontaneo continuo
desde el recto hasta colon sigmoides (Score de Mayo 3).
¢Cual es la conducta mas apropiada?

A. Continuar tratamiento con corticoides IV por 5-7 dias
mas antes de modificar conducta

B. Iniciar tratamiento de rescate con infliximab o ciclos-
porina y evaluar respuesta precoz

C. Realizar colonoscopia completa para decidir conducta

D. Indicar colectomia total inmediata en todos los casos
refractarios a las 72 h

Autora: Nahir Queiro, Residente de Coloproctologia. Hospital Britanico
de Buenos Aires.
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