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Calidad de vida, posterior a la cirugia del cancer del
recto. Comparacion de los resultados funcionales en
cirugia abierta, laparoscépica y robética
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Anabella Houdi,? Luis E. Pedro,! Vicente Dezanzo*
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RESUMEN

Introduccién: La evaluacién de los resultados en la cirugia del cancer del recto se ha centrado tradicionalmente en la
respuesta oncoldégica. Sin embargo, en los pacientes jévenes afectados por esta patologia los resultados de la funcion

urogenital se vuelven cada vez mas trascendentes.

El propésito de este estudio es comparar la calidad de vida en lo que respecta a la funcionalidad intestinal, urinaria y sexual
de nuestros pacientes, operados por via convencional, laparoscépica y robética.

Poblacién y métodos: Estudio de corte transversal, donde se utilizé la base de datos prospectiva del Servicio de
Coloproctologia del Hospital Churruca-Visca, mediante una encuesta telefénica sobre los cuestionarios EORTC — QLQC30
/C29 y score de LARS, entre mayo de 2016 a septiembre de 2019. De 81 pacientes operados, 62 cumplieron criterios de

inclusién y, de estos, 47 respondieron el cuestionario.

Resultados: Los 47 pacientes (25 hombres y 22 muijeres) se dividieron en tres ramas segun el tipo de cirugia: 16 cirugia
convencional, 13 cirugia laparoscépica, 18 cirugia robdtica. No encontramos diferencias estadisticamente significativas
en los distintos grupos respecto a edad, sexo, ASA y altura del tumor. Si se observé una diferencia estadisticamente
significativa en el grupo robético en cuanto a la quimiorradioterapia neoadyuvante recibida (p=0,023) y en la esfera sexual
(p= 0,01).También observamos en este grupo una mejor tendencia sobre el score de LARS, aunque sin llegar a una

significancia estadistica.

Conclusion: La calidad de vida global es comparable en los tres grupos, la clave podria ser la cirugia a medida, donde se

elija la mejor técnica segun el caso y la experiencia del cirujano.

Palabras clave: Cancer del recto; Funcién urogenital e intestinal; Cirugia robética

ABSTRACT

Introduction: The evaluation of the results in rectal cancer surgery has traditionally focused on the oncological response.
However, in young patients affected by this condition, the results of urogenital function are becoming increasingly important.
The purpose of this study is to compare the quality of life in terms of bowel, urinary and sexual function of patients operated

by conventional, laparoscopic and robotic approaches.

Population and methods: Cross-sectional study, based on a prospective database of the Coloproctology Service of the
Churruca-Visca Hospital, through a telephone survey on the EORTC - QLQC30/C29 questionnaires and LARS score, during
May 2016 and September 2019. Of 81 operated patients, 62 met the inclusion criteria and, of these, 47 answered the

questionnaire.

Results: The 47 patients (25 men and 22 women) were divided into three groups according to the type of surgery: 16
conventional surgery, 13 laparoscopic surgery, 18 robotic surgery. There were no statistically significant differences in the
different groups in terms of age, sex, ASA and tumor height. A statistically significant difference was observed in the robotic
group in terms of received neoadjuvant chemoradiation therapy (p=0.023) and in the sexual domain (p= 0.01). In this group, a
better trend was also observed in the LARS score, although without reaching statistical significance.

Conclusion: The overall quality of life is comparable in the three groups. The key could be personalized surgery, where the
best technique is chosen according to the case and the experience of the surgeon.

Keywords: Rectal Cancer; Urogenital and Bowel Function; Robotic Surgery

INTRODUCCION

La evaluacién de los resultados después de la cirugia por
cancer del recto se ha centrado tradicionalmente en la res-
puesta oncoldgica y las tasas de complicaciones. Sin em-
bargo, con el creciente nimero de pacientes jévenes afec-
tados por esta patologia, los resultados de la funcién

Los autores declaran ausencia de conflictos de interés.
Julio Lococo

Jllococo@yahoo.com

Recibido: junio de 2021. Aceptado: septiembre de 2021.

urinaria y sexual adquieren mayor preponderancia y se
vuelven cada vez mds importantes.

Las disfunciones sexuales y urinarias siguen siendo com-
plicaciones graves de la cirugia rectal y representan los
factores que mds influyen tanto en la salud fisica, como en
la calidad de vida de estos pacientes. Se asocia también a
la cirugia del cincer del recto una distorsién de la funcién
intestinal conocida como “sindrome de reseccién anterior
baja” (LARS por sus siglas en inglés: low anterior resec-
tion syndrome).

En las dltimas tres décadas, con la escisién total del
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mesorrecto (ETM), hemos sido testigos de grandes avan-
ces en la cirugia del cdncer rectal. Se observa una marca-
da disminucién en la tasa de complicaciones y, en el drea
de la respuesta oncoldgica, la reduccién de la tasa de reci-
diva y la prolongacién de la supervivencia y el periodo li-
bre de enfermedad.

En la década del 90 se publican las primeras experien-
cias con cirugia laparoscépica colorrectal, generando una
gran expectativa en la mejora de los resultados funcio-
nales dada la mayor amplificacién en la visualizacién del
campo quirdrgico.

A pesar de ser técnicamente mds dificultosa y siguien-
do los principios de Heald en la ETM, la laparoscopia
fue obteniendo cada vez mds adeptos por sobre la cirugia
convencional.”®

A partir del afio 2004, uno de los ultimos avances tecno-
l6gicos a nivel mundial ha sido la introduccién de la ciru-
gia robética en el tratamiento del cdncer del recto, con be-
neficios potenciales en lo que respecta a la calidad de la
ETM completa, la tasa de conversion y el menor grado de
disfuncién urogenital.*

La cirugfa robética, desarrollada para superar las limita-
ciones de los instrumentos laparoscépicos, desde sus ini-
cios generé expectativas considerables para la preservacién
de los nervios.

A pesar de todos estos avances, las distintas publicacio-
nes han arrojado resultados funcionales posteriores a la
ETM, de gran variabilidad en la comparacién de las dis-
tintas técnicas. Se ha planteado que estos resultados es-
tan relacionados con factores propios del tumor y del tra-
tamiento perioperatorio como ser: la altura del tumor, el
tratamiento quimio radioterdpico (QRT) neoadyuvante,
el tipo de anastomosis, etc.’

El objetivo de este trabajo es comparar la calidad de vida
relacionada con la funcién intestinal y urogenital de nues-
tros pacientes operados por cdncer del recto mediante ci-
rugia convencional, laparoscépica y robética.

POBLACIONYMETODO

Se realizé un estudio de corte transversal, mediante una
encuesta telefénica, a todos los pacientes afiliados a la
Obra Social de la Policia Federal Argentina a quienes se
les realizé una reseccién rectal por céncer entre mayo de
2016 y septiembre de 2019.

Para la seleccién de los casos se utilizé la base de datos
prospectiva del Servicio de Coloproctologia del Hospi-
tal Churruca-Visca. Incluyendo pacientes de ambos sexos,
con su ostomia cerrada (en aquellos casos en que se habia
confeccionado una ostomia de proteccién), con un segui-
miento minimo de 2 afos.

Los criterios de exclusién fueron cumplidos por los pa-

cientes que no contestaron la llamada telefénica luego de 5
intentos, se rehusaron a contestar la encuesta, presentaron
fugas anastomdticas, reoperaciones, alteraciones neurold-
gicas o mortalidad por su patologia oncolégica u otras pa-
tologias no relacionadas.

Se subdividié a los pacientes que cumplian con los crite-
rios de inclusién en tres grupos:

1. Cirugia convencional.
2. Cirugia laparoscépica.
3.Clirugia robética.

Las encuestas se realizaron en forma telefénica por dos
miembros del Servicio de Coloproctologia que desco-
nocian a qué subgrupo pertenecia cada paciente. Para
ello se utilizaron los cuestionarios EORTC-QLQ_C30,
EORTC-QLQ_C29 y el score de sindrome de reseccién
anterior baja (LARS). Estos cuestionarios previamente
validados miden la calidad de vida de los pacientes poste-
rior a la cirugia del recto.

EORTC-QLQ_C30: utiliza cinco escalas funcionales
(fisica, de rol, emocional, cognitiva y social), tres escalas
de sintomas (fatiga, dolor, nduseas), una escala de estado
de salud global/calidad de vida, varios items individuales
que evaldan otros sintomas cominmente reportados por
los pacientes con cincer (disnea, pérdida de apetito, in-
somnio, estrefiimiento y diarrea) y el impacto financiero
percibido de la enfermedad.

El cuestionario tiene escalas de 4 puntos para todos los
items, excepto para el estado de salud global donde hay es-
calas de 7 puntos. Hemos convertido estas puntuaciones
brutas en puntuaciones de escala que van de 0 a 100 si-
guiendo las recomendaciones del manual de puntuacién
dela EORTC.o8

EORTC-QLQ_C29: es un médulo complementario de
EORTC QLQ-C30, disefiado para su uso entre los pa-
cientes con cancer colorrectal. El cuestionario consta de
29 items, 10 items en cuatro escalas (imagen corporal, fre-
cuencia urinaria, sangre y moco en las heces, frecuencia de
las deposiciones) y 19 items individuales.’

Una puntuacién alta para una escala funcional represen-
ta un nivel de funcionamiento satisfactorio. Por el contra-
rio, una puntuacién alta para un item de sintomas repre-
senta un alto nivel de sintomatologfa.

Score de LARS: este sistema de puntuacién es una he-
rramienta sencilla para la evaluacién de la funcién ano-
rrectal. El sistema de puntuacién estd validado y mide la
incontinencia por gases y heces, la frecuencia de las eva-
cuaciones intestinales, la disgregacién de la materia fe-
cal y la urgencia evacuatoria. Se obtienen tres rangos de
puntuacién que determinan la existencia y severidad del
LARS: sin LARS (0-20), LARS menor (21-29) y LARS
mayor (30-42).°

El andlisis estadistico se realizé utilizando el progra-
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TABLA 1: CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y TUMORALES

Edad
(Mediana+ DE) 68,5+ 10,8 62 +14 67,5+ 10 0,072

Femenino 8 6 8

. 0,947
Masculino 8 7 10

(Mediana + DE) 26+ 2,6 25+ 3,6 25+ 4 0,174

Asa 1 2 4 6
Asa 2 14 8 12 0,283
Asa 3 0 1 0
(Mediana + DE) 10,3+ 3,9 10,3+ 3,7 11,5+ 3,8 0,617
<7cm del MA (n) 6 5 6

0,949
>7cm del MA (n) 10 8 12

13 (81,2) 11 (84,6) 8 (44,4) 0,023

T (n)
T1 (n) 2 0 4
T2 (n) 1 2 6

0,109
T3 (n) 10 9 8
T4 (n) 3 2 o
NO 8 6 12
N1 6 4 5 0,596
N2 2 3 1

Mo 16 12 16

0,406
M1 0 1 2

(n,%) 1(6,3) 0 1(5,6) 0,667

ma estadistico SPSS versién 24.0 (SPSS 24.0; SPSS Inc., pararon mediante la prueba de chi-cuadrado de Pearson o
Chicago, IL, USA). la prueba exacta de Fisher, cuando fue necesario. Las va-

Las caracteristicas basales se presentan por categorias y  riables continuas se compararon mediante el test de Ano-
los datos como medias. Las variables categéricas se com-  va de un factor, como en la comparacién de las escalas de
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Figura 1: Flujograma de pacientes.

TABLA 2: RESULTADOS DE LA ENCUESTA DE CALIDAD DE VIDA (EORTC QLQ-C30)

Cirugia convencional

Calidad de vida global 73,7
Aspecto social 75
Funcién cognitiva 86,2
Funcién de rol 85,9
Aspecto emocional 81,2
Funcién fisica 74,5
Fatiga 45,6
Dolor 10,7
Nauseas/vémitos 3,5
Disnea 3,7
Insomnio 5,2
Pérdida de apetito 7,2
Estrenimiento 9,25
Diarrea 12,2
Econémicamente 3,3

calidad de vida (previa comprobacién de la homogeneidad
de varianzas mediante test de Levene). Se utilizé6 como
valor significativo una p < 0,05.

RESULTADOS

Entre mayo de 2016 y septiembre de 2019 se operaron 81
pacientes por cincer del recto. En la Figura 1 se detalla su
morbimortalidad. Quince (18,5 %) pacientes no pudieron
ser contactados telefénicamente.

Cumplieron los criterios de inclusién 62 pacientes. De
estos, 15 (18,5 %) no pudieron ser contactados telefénica-
mente, quedando 47 (75,8 %) que respondieron en forma
completa y satisfactoria el cuestionario. Este alto nime-
ro de respuesta podria ser debido a que los mismos for-

Cirugia laparoscoépica Cirugia roboética p

81 82,8 0,435
85.3 86 0,371
93,7 92,3 0,644
88,9 89,1 0,142
87,4 88,2 0,152
75,8 77,3 0,787
44,4 42,6 0,965
9,8 9,5 0,68
2,5 2,1 0,479
2,7 2,4 0,256
4,1 3,1 0,432
5,3 6,1 0,629
5,4 4,8 0,93
10,1 8,2 0,214
1 1,7 0,1

man parte de la poblacién de comunidad cerrada, facili-
tando asi su contacto y seguimiento. Fueron 25 hombres y
22 mujeres con una edad media de 65,6 (62—68) afios, que
tueron divididos en tres ramas: 16 pacientes cirugia abier-
ta; 13 cirugia laparoscépica y 18 cirugia robética (Fig.1).

Las caracteristicas demogréficas y oncolégicas son des-
criptas en la Tabla 1.

No encontramos diferencias significativas en los distin-
tos grupos respecto a la edad, sexo, indice de masa corpo-
ral (IMC), score de (ASA) y altura del tumor. Si hemos
observado una diferencia estadisticamente significativa en
la aplicacién de quimiorradioterapia neoadyuvante: 81 %
en cirugia abierta, 84 % en cirugia laparoscépica y 44 %
en cirugia robética. La misma podria estar debida a que se
operaron mayor cantidad de tumores T1/T2 con la ciru-
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TABLA 3: RESULTADOS DE LA ENCUESTA EORTC QLQ-C29

Cirugia convencional  Cirugia laparoscopica Cirugia robdtica B

Imagen corporal 67.5 81.05 82.76 435
Ansiedad 68.75 85.26 85.92 371
Peso 81 92.3 644
Interés sexual 61.25 88.89 89.13 142
Frecuencia urinaria 08.75 87.36 88.23 152
Sangre y moco en MF 0 75.78 77.3 787
Frecuencia evacuatoria 26.25 44.45 42.56 965
Incontinencia urinaria 04.25 09.78 09.53 680
Disuria 01.25 02.52 02.15 479
Dolor abdominal 08.95 02.68 02.38 256
Dolor anal 12.75 04.15 03.07 432
Distensién abdominal 15.56 05.31 06.07 629
Sequedad de boca 01.21 05.42 04.76 930
Pérdida de cabello 02.34 10.15 08.23 214
Gusto/sabor 03.75 01.89 01.67 10

Gases 35.67 02.68 02.38 256
Incontinencia fecal 20.25 04.15 03.07 432
Dolor de piel 05.70 05.31 06.07 629
Verglienza 10.25 05.42 04.76 930
Impotencia sexual 32.75 10.15 08.23 214
Dispareunia 02.5 01.89 01.67 10

gia robética durante la etapa de la curva de aprendizaje de
esta técnica.

En lo que respecta a los resultados patolégicos no hemos
encontrado diferencias significativas en los tres grupos en
relacién al margen circunferencial, ganglios positivos y
metdstasis a distancia.

Cuestionarios

EORTC QLO-C30

El estatus de calidad de vida global es comparable en los
tres grupos; si bien no se encontraron diferencias significa-
tivas en cuanto a la escala funcional psicoldgica cognitiva y
social, se observa una mejor tendencia en los grupos de ci-
rugia laparoscépica y robética respecto a la cirugia abierta.
También es mayor la diferencia en lo referente a la estabili-
dad econémica, lo que podria deberse a una pronta recupe-
racién con la cirugia robética y laparoscépica y por ende a
la reinsercién en el 4mbito laboral (Tabla 2).

EORTC QLO-CR29

Al observar la Tabla 3, los mejores resultados se dan prin-
cipalmente en la frecuencia y la incontinencia urinaria en
el grupo de cirugia robética, que supera a la laparoscopia

y mds atn a la cirugfa abierta, aunque no llegan a tener un
impacto estadisticamente significativo en esta serie.

En cambio, fue claramente mejor el resultado relaciona-
do con la impotencia sexual en el grupo robético compara-
do con los otros dos grupos (p < 0.01), en concordancia con
las series mundiales de cirugia robética.

Los resultados del score de LARS son presentados en la
Tabla 4. La disfuncién anorrectal fue reportada en los tres
grupos sin presentar diferencias estadisticamente significa-
tivas en lo que respecta al puntaje total. A pesar que en to-
das las puntuaciones del score la media fue desfavorable en
primera medida para el grupo de cirugia abierta, esto no
fue estadisticamente significativo. Sin embargo, el grupo de
cirugfa robética no presenté LARS mayor y solo hubo 3
pacientes con LARS menor.

DISCUSION

Han pasado casi dos décadas desde la introduccién en la
cirugfa colorrectal de la tecnologia robética y cuatro dé-
cadas desde la laparoscopia. Miles de pacientes han sido
operados con estos métodos de cirugia minima invasiva.
A pesar de ello, el conocimiento del potencial impacto en
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TABLA 4: SINDROME DE RESECCION ANTERIOR BAJA (LARS)

Incontinencia para gases
Nunca 12
Una vez a la semana

Mas de una vez a la semana 3

Nunca 10
Una vez a la semana
Mas de una vez a la semana

N
o

Menos de 1 vez por dia 2
1-3 Veces por dia 10
4-7 Veces por dia

Mas de 7 veces por dia

Nunca
Una vez a la semana

Mas de una vez a la semana

11 16
1 2 4,11
1 0
11 15
0,293
0
3
12

0,979

o W o N

‘

oo
-
-

5 0,410

IS
oo N

Nunca 11
Una vez a la semana
Mas de una vez a la semana

Sin Lars
Lars menor
Lars mayor

0,579

© N
-
o

2 3 0,301

w
-
o

(Mediana + DE) 18+10,8

la calidad de vida, la funcién anorrectal y la urogenital es
limitada.'

En este estudio hemos comparado los resultados obteni-
dos en tres grupos: cirugia abierta, laparoscépica y robéti-
ca a través de los cuestionarios de calidad de vida EORTC
QLQC30 y su médulo complementario QLQ-CR29 es-
pecificamente para el cincer colorrectal.

Al interpretar las diferencias, cabe sefialar que de los 18
pacientes de la serie de cirugia robética solo 6 (33,3 %) tu-
vieron una ETM, mientras que a los restantes 12 (66,66
%) se les realizé una escisién parcial (EPM). Este hecho,
sumado al corto periodo de seguimiento, podria explicar
algunos resultados favorables del score de LARS en este

15+6,7 11,56+9,4 0,152

grupo, por lo que estos datos deben ser interpretados con
precaucion.

Es bien conocido que el LARS se presenta en un por-
centaje significativo de los pacientes operados con ETM.
El registro de datos, de los Paises Bajos mostré un 46 %
de LARS en los pacientes con cirugia de ETM, tanto en
la via abierta como también en las vias laparoscépica y ro-
bética. Se mostré que la disfuncién intestinal es el mayor
problema posterior a la reseccién del mesorrecto, con un
impacto significativo en la calidad de vida.>'? Por el con-
trario, en nuestra serie los resultados de LARS no mues-
tran una diferencia estadisticamente significativa entre los
tres grupos. Ahora bien, si observamos en detalle, exis-
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te una tendencia a favor de la cirugia robética en la que no
se observé LARS en 15 pacientes, contra 9 y 10 pacien-
tes en la cirugia abierta y laparoscépica, respectivamente.
Esto podria deberse a que en el grupo robético se realiza-
ron mayor nimero de EPM y, ademds, a que el tamaiio de
la muestra es reducido.

Se debe tener en cuenta el efecto deletéreo que genera la
radioterapia en la funcionalidad del recto que afecta di-
rectamente la calidad de vida.'** En nuestra serie, la pro-
porcién de pacientes de cirugia laparoscépica y abierta,
que recibieron tratamiento neoadyuvante fue significati-
vamente mayor respecto al grupo de cirugia robética (p =
0,023). Sin embargo, esto no impacté negativamente en la
calidad de vida global.

Un desafio mds en la cirugia del cdncer del recto actual-
mente es intentar preservar la funcién urogenital posto-
peratoria. La identificacién y preservacién del plexo hipo-
gastrico inferior en los tumores del recto medio y bajo, se
considera el primer paso para realizar una cirugia de bue-
na calidad. Por otro lado, los factores emocionales, psico-
légicos y sociales también pueden contribuir en las dis-
funciones urogenitales del postoperatorio (urinaria 0-15
%,- sexual 10-35 %), aunque la lesién de neurovascular es
usualmente considerada como el mayor responsable de di-
cha disfuncién posterior a la cirugfa de ETM.1>1

En este contexto, la laparoscopia y la robética nos brindan
herramientas potenciales que ayudan a obtener una me-
jor preservacién de los plexos nerviosos y, en consecuencia,
mejores resultados funcionales en el postoperatorio.*¢

Dicho esto, un andlisis pormenorizado del COLOR 11
trial,"® comparé cirugia abierta vs. laparoscopia y no mos-
tré diferencias significativas en la disfuncién sexual y uri-
naria. Lo mismo parece ser cierto para la cirugia robdtica.
La alta magnificacién y los beneficios tecnolégicos no pa-
recen ofrecer mejores resultados urinarios y sexuales, que
la cirugfa laparoscépica convencional. Asi fue expresado
en el ROLLAR trial respecto al score funcional (I-PSS,
IIFEF AND FSFI).'218

Kim et al.'” compararon restropectivamente dos grupos
de 130 pacientes cada uno de cirugia laparoscépica y rob6-
tica, segin edad, sexo, IMC, altura del tumor y neoadyu-
vancia, con un seguimiento a los 3, 6 y 12 meses postope-
ratorios. Se les realizaron las encuestas de calidad de vida

y se evalué la funcién urinaria y sexual, concluyendo que
luego de la ETM el grupo de cirugfa robética presenté un
menor dafio en la funcién sexual y urinaria y en la calidad
de vida global respecto al grupo laparoscépico. En nuestra
serie se observa una diferencia estadisticamente significa-
tiva (p <0,01) solamente en la esfera sexual.

Con lo cual debemos ser muy cautos al interpretar los re-
sultados de la literatura mundial, siendo esta actualmente
controversial en este punto.

Nuestro estudio tiene limitaciones para obtener un im-
pacto estadistico, como lo es el nimero de casos reducido,
basindose en una serie inicial. Otra es el disefio lineal, en
el que las escalas de las tablas no estin ponderadas y se su-
man asumiendo que es apropiado cada item por igual. Sin
embargo, es probable que la puntuacién de nimeros ente-
ros simple propuesta por Cox sea suficiente para muchos
propésitos.'s1?

Aunque la informacién fue recolectada de nuestra base
de datos prospectiva, al ser la cirugia robética un proce-
dimiento nuevo en nuestro medio, los resultados fueron
solamente evaluados en el postoperatorio, por lo tanto no
contamos con datos funcionales preoperatorios.

En un futuro, seria conveniente llevar a cabo un cuestio-
nario que abarque la funcién rectal y urogenital tanto en
el pre como en el postoperatorio, sumdndole la manome-
tria anorrectal, con el objetivo de mejorar las limitaciones
de este trabajo.

CONCLUSION

Luego de la cirugia resectiva por céncer del recto la calidad
de vida global es comparable entre los tres grupos de abor-
daje, convencional, laparoscépico y robético.

Tanto el avance tecnoldgico como los nuevos procedimien-
tos quirtrgicos, junto con un conocimiento profundo de la
anatomia pélvica y los principios oncoldgicos, ayudan al ci-
rujano especialista a perseguir el mejor tratamiento para el
cancer, sin renunciar a la posibilidad de preservar la funcio-
nalidad postoperatoria.

La clave para lograr una mejor calidad de vida en el
postoperatorio del cincer del recto podria ser la cirugia a
medida, donde se elija la mejor técnica segtn el caso y la
experiencia del cirujano.
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Analisis de los factores asociados con el sindrome de
reseccidn anterior en los pacientes operados por tumores

del recto. ;Puede el cirujano prevenir su aparicion?
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Dario Venditti,? Norberto Lucilli,' Luis Pedro?
1Servicio de Cirugia, Hospital J. M. Ramos Mejia y *Cirugia
Coloproctolégica, Sanatorio Sagrado Corazén, OSECAC. CABA, Argentina.

RESUMEN

Introduccidn: Los pacientes con reseccion anterior baja por cancer del recto suelen manifestar trastornos funcionales
relacionados con la evacuacion intestinal, los que en conjunto se definen como sindrome de reseccién anterior baja (LARS,
por su sigla en inglés). Los sintomas consisten en aumento de la frecuencia, urgencia y fraccionamiento evacuatorio, e
incontinencia fecal. Se han demostrado algunos factores predisponentes para su aparicion.

Objetivo: Determinar la prevalencia del LARS y su relacion con factores de riesgo.

Diseno: Observacional, retrospectivo y transversal.

Material y métodos: Pacientes con adenocarcinoma o lesién sospechosa en el recto sometidos a reseccion anterior baja
con anastomosis primaria extraperitoneal y restablecimiento del transito intestinal, entre junio de 2012 y marzo de 2021,
operados por integrantes del mismo equipo. Se realizo clasificacion de severidad del LARS mediante el Score de LARS
(rango 0-42), entre noviembre de 2020 y abril de 2021.

Resultados: Sesenta y nueve pacientes cumplian con los criterios de inclusion. Con una mediana de tiempo desde la
cirugia al cuestionario de 31 (rango 3-97) meses, el 40,6 % (28/69) de los pacientes obtuvieron un score de LARS > 30
(LARS mayor). El riesgo de LARS mayor estuvo significativamente incrementado en el sexo femenino (OR 3,4; IC 95 % 1,08-
11,8), la radioterapia previa (OR 3,8; IC 95 % 1,4-10) y la reseccién total del mesorrecto (OR 4,1; IC 95 % 1,06-15,9). No se
encontré asociacion con la edad, el uso de reservorio, la anastomosis coloanal manual, ni el uso de una ostomia transitoria.
Conclusiones: La prevalencia de un score de LARS mayor en nuestro servicio es similar a la reportada en la literatura. La
radioterapia y la escision total del mesorrecto son variables que se asocian a un score de LARS mayor, pero se fundamentan
en resultados oncolégicos mas que funcionales. Las medidas potencialmente preventivas, como el tipo de anastomosis, no
parecen ser determinantes.

Palabras clave: Cancer del recto; Sindrome de reseccién anterior; Score de LARS

ABSTRACT

Introduction: Patients with low anterior resection for rectal cancer often suffer functional disorders related to bowel
movements defined as low anterior resection syndrome (LARS). Symptoms include increased frequency, urgency, clustering
and fecal incontinence. Some predisposing factors for its appearance have been demonstrated.

Objective: To determine LARS prevalence, and factors related with its appearance and severity.

Design: Retrospective, cross-sectional, observational studly.

Material and methods: Patients submitted to low anterior resection with extraperitoneal primary anastomosis for confirmed/
suspected rectal adenocarcinoma not considered for endoscopic resection, operated on by members of the same surgical
staff in two institutions, between June 2012 and March 2021. A questionnaire on bowel function was administered to patients
between November 2020 and April 2021. LARS score (range 0-42) and related variables were also analyzed.

Results: Sixty-nine patients met the inclusion criteria. With a median time from surgery to questionnaire of 31 (range 3-97)
months, 40.6% (28/69) patients obtained a LARS score > 30 (major LARS). The risk of major LARS was significantly increased
in females (OR 3.4; 95% CI 1.08-11.8), and patients that underwent neoadjuvant radiotherapy (OR 3.8; 95% CI 1.4-10) and
total mesorectal excision (OR 4.1; 95% CI 1.06-15.9). No association was found with age, the use of reservoir, hand-sewn
coloanal anastomosis, or temporary ostomy.

Conclusions: The prevalence of major LARS in our service is similar to that reported in the literature. Radiotherapy and total
mesorectal excision are variables associated with a higher LARS score, but are based on oncological rather than functional
results. Potentially preventive measures, such as the type of anastomosis, do not seem to be decisive.

Keywords: Rectal Cancer; Anterior Resection Syndrome; LARS Score

INTRODUCCION la quimiorradioterapia asi como la cirugia, han permiti-

do ampliar los horizontes de la preservacién esfinteriana.!
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TABLA 1: SCORE DE LARS

Puntos

1. ¢ Existen momentos en los que no puede controlar los
gases (pedos) por el ano?

No, nunca. 0
Si, menos de una vez por semana. 4
Si, mas de una vez por semana. 7

2. ¢ Tiene alguna vez pérdida accidental de deposicio-
nes (materia fecal) liquidas?

No, nunca. 0
Si, menos de una vez por semana. 3
Si, méas de una vez por semana. 3

3. ¢{Con qué frecuencia va al bafio a evacuar (defecar,
hacer caca)?

Mas de 7 veces por dia (24 horas). 4

4 a7 veces por dia (24 horas). 2

1 a 3 veces por dia (24 horas). 0
Menos de una vez por dia (24 horas). 5

4. ;Tiene que volver al bafio a evacuar (defecar, hac-
er caca) antes de transcurrida una hora de la ultima de-
posicion?

No, nunca.
Si, menos de una vez por semana. 9
Si, mas de una vez por semana. 11

5. ¢Siente una necesidad tan urgente de defecar (hacer
caca) que debe apurarse para llegar al bafio?

No, nunca. 0
Si, menos de una vez por semana. 11
Si, méas de una vez por semana. 16

0-20 no LARS; 21-29 LARS menor; 30-42 LARS mayor

cuentemente relatadas por los pacientes se vinculan con
la frecuencia, urgencia y fraccionamiento evacuatorios,
asi como con la incontinencia fecal. Generalmente, es-
tos sintomas, son de mayor intensidad inmediatamente
después de la cirugia y disminuye transcurrido el primer
afio.? Para evaluarlos, el LARS score (por su sigla en in-
glés de Low Anterior Resection Syndrome), se ha consagra-
do en los tltimos afios como una herramienta vilida para
la categorizacién de estos pacientes.® De acuerdo con esta
puntuacién, los individuos que sufren un LARS mayor
tienen un deterioro significativo en la calidad de vida, en
comparacién con quienes tienen un LARS menor o nin-

gun LARS.

Por otra parte, se han descrito factores relacionados con
la aparicién de los sintomas, en especial la radioterapia
pelviana, la altura del tumor, la escisién total o parcial del
mesorrecto, el tipo de anastomosis y el uso de una ostomia
de proteccién.**

No encontramos en las bases de datos disponibles, pu-
blicaciones nacionales que analicen en nuestra poblacién
la ocurrencia de este sindrome y los factores de riesgo que
predisponen a su aparicion. En tal sentido, el objetivo de
la presente investigacién es determinar la prevalencia del
LARS en una muestra tratada por el mismo equipo pro-
fesional en diferentes instituciones y analizar los factores
predisponentes para su desarrollo y severidad, buscando
interpretar los mecanismos prevenibles de su aparicién.

MATERIALYMETODOS

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo y trans-
versal de los pacientes sometidos a una reseccién anterior
baja (RAB), en el periodo comprendido entre junio de
2012 y marzo de 2021, tratados por un integrante del mis-
mo equipo, en el Hospital J. M. Ramos Mejia y en el Sa-
natorio Sagrado Corazén de la Ciudad Auténoma de Bue-
nos Aires. Se incluy6 a todos los pacientes con diagnéstico
de adenocarcinoma, independientemente de su distancia
al margen anal, con reseccién parcial o total del mesorrec-
to, o aquellos con lesiones sospechosas (adenomas con dis-
plasia o carcinoma in situ no resecables endoscépicamente
o por abordaje transanal), en los que se realizé una anasto-
mosis primaria extraperitoneal, con o sin ostoma de pro-
teccién, que tuvieron restablecimiento del trdnsito intes-
tinal y manifestaron consentimiento para participar de la
investigacion.

Fueron excluidos los pacientes con resecciones locales
transanales, con amputacién del recto, sin confeccién de
anastomosis, sin cierre de la ostomia considerada a priori
transitoria, o aquellos en quienes esta debié rehacerse. Se
excluy6 ademadslos que tuvieron resecciones mayores del co-
lon (colectomias derechas, proctocolectomias totales o co-
lectomiasizquierdas extendidas hasta el ingulo esplénico).

Se consideré como RAB a la exéresis parcial o total del
recto y del tejido graso celuloadiposo mesorrectal acom-
pafiante. Se consideré como total a la reseccién completa
del tejido mesorrectal (TME por su sigla en inglés de 7o-
tal Mesorrectal Excision), interpretada tras la revisién de los
estudios preoperatorios, el protocolo quirirgico y la foto-
grafia de la pieza resecada. Los casos en los que no se con-
firmé la totalidad del volumen mesorrectal fueron catego-
rizados como reseccién parcial (PME: Partial Mesorectal
Excision). Se descartaron los casos en los que no hubo di-
seccion por debajo de la reflexién peritoneal.

Los datos fueron obtenidos de una base de datos de re-
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TABLA 2: CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES
Caracteristicas
Sexo, n (%)
Hombres
Mujeres
Edad, mediana (rango)
IMC, mediana (rango)
ASA, n (%)
1-2
3-4

Tiempo desde la reconstruccion del transito, meses, mediana (rango)

Estadio del tumor, n (%)

0

I

I

M

v

Altura tumoral, mediana (rango)
Radioterapia, n (%)

Tipo de anastomosis, n (%)
Termino-terminal

Reservorio

Lateral

Coloplastia

Reseccion mesorrectal, n (%)
TME

PME

* Respuesta patolégica completa o adenoma con displasia.

coleccién prospectiva, asi como de la busqueda en archivos
e historias clinicas.

Se consideré como complicacién anastomdtica a las fu-
gas clinicas evidentes (salida de pus o materia fecal por el
drenaje, abscesos pelvianos, fistulas rectovaginales o peri-
tonitis), o las estenosis que requirieron dilatacién.

Se realizé rutinariamente ileostomia de proteccién en
las escisiones mesorrectales totales y en algunas parciales,
de acuerdo con la decisién del cirujano. En algunos casos
(edad avanzada, comorbilidades) se optd por una colosto-
mia transversa.

Se consideré como neo-reservorio a las anastomosis late-
roterminales (L-T),alas coloplastiasyalos pouch colénicos.

Scorede LARS
Los pacientes fueron secuencialmente encuestados entre

noviembre de 2020 y abril de 2021, de forma presencial o

Pacientes

46 (66,6)
23 (33,3)

58 (18-89)

27,3 (17,8-39,6)

41 (59)
28 (41)
31(3-97)

14 (20,3)*
16 (23,2)
12 (17,4)
23 (33,3)
4(5,8)

8,6 (2,2-15)

mediante encuesta telefénica. Para la clasificacion se utili-
26 el score de LARS traducido y validado al espafiol.” Este
consiste en 5 preguntas de opcién multiple relacionadas
con el hébito evacuatorio (Tabla 1). Se clasificé como No
LARS cuando el puntaje total obtenido fue de 0-20 pun-
tos, LARS menor cuando fue entre 21 y 29 y LARS ma-
yor entre 30 y 42.

Andlisis estadistico

Para la comparacién de las caracteristicas de los pacientes,
se utilizé el test X2 para las variables categéricas, o el de
Fisher cuando los eventos fueron menores de 5. Para las
variables continuas se utilizé el T test, o el test de Wil-
coxon cuando los datos no tuvieron distribucién normal.
Se realizé regresion logistica para estimar el odds ratio para
el LARS mayor ajustado por el impacto del sexo, uso de
radioterapia, técnica de reseccién (TME vs. PME), fuga
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TABLA 3: COMPARACION ENTRE LOS PACIENTES EXCLUIDOS E INCLUIDOS

Incluidos (n=69)

Excluidos (n=101) p

Sexo n (%)
M 23 (33,3) M 42 (42) 0,29
H 46 (66,6 ) H 59 (58)
IMC mediana (rango) 27,3 (17,8-39,6) 27,1 (19,1-52,1) 0,515
Altura de la lesion mediana (rango) 8,6 (2,2-15) 8,3 (3-15) 0,742
TME n (%) 43 (63,2) 63 (62) 0,475
Radioterapia n (%) 31 (48) 73 (72) 0,128
Anastomosis con reservorio n (%) 10(15) 17 (17) 0,286
Ostomia n (%) 61 (88) 96 (95) 0,356
TABLA 4: PREVALENCIA DEL LARS EN LA SERIE
No LARS LARS menor LARS mayor

22 (31,9 %) 19 (27,5 %) 28 (40,6 %)

anastomética y uso de neo-reservorio. Se consideré un va-
lor estadistico significativo a una p<0,05. Para el modelo
final, se incorporaron todas las variables con valor <0,1 en
el test de Wald. Todos los an4lisis se realizaron con Sta-
ta 14.1 (StataCorp 4905® Lakeway Dr College Station, TX
77845 USA).

RESULTADOS

En el periodo estudiado, fueron operados 268 pacientes
con diagnéstico de tumor del recto (adenocarcinoma o le-
sién sospechosa). De estos, 69 reunieron los criterios de in-
clusién y aceptaron participar del estudio (Fig. 1).

La mediana de seguimiento post-restablecimiento del
transito fue de 31 (rango 3-97) meses. Los datos demogra-
ficos, tumorales y terapéuticos de los individuos incluidos
pueden verse en la Tabla 2.

Para analizar la representatividad de la muestra, se com-
pararon las principales variables entre los pacientes inclui-
dos y excluidos. No hubo diferencias entre ambos grupos

(Tabla 3).

Scorede LARS

La prevalencia del LARS mayor en los pacientes en-
cuestados fue del 40,6 % (28/69) (Tabla 4). En nuestra
muestra, el sexo femenino estuvo relacionado con la pre-
sencia de LARS mayor (OR 3,4; IC 95 % 1,08-11,8).
Entre los otros factores de riesgo, aquellos pacientes que
recibieron radioterapia sufrieron una propensién mayor
a desarrollar un LARS mayor (OR 3,8; IC 95 % 1,4-
10). Los que tuvieron una TME también conllevan ma-
yor riesgo de desarrollar el grado mds severo del LARS,

en comparacién con quienes recibieron resecciones par-

Figura 1: Flujograma de los pacientes. Quimioterapia: incluye pacientes en tra-
tamiento adyuvante de consolidacion o paliativo. Sin cierre: complicaciones
anastomoticas, decision del paciente, comorbilidad y otras.

ciales (OR 4,1; IC 95 % 1,06-15,9). La altura del tumor
debié excluirse por colinealidad con la variable PME/
TME. En el andlisis bivariado, las complicaciones de las
anastomosis, asi como haber transcurrido un afio desde
la dltima cirugia, tuvieron diferencia estadistica, que se
perdié al ajustar por las otras variables (OR 6,3;1C 95
% 0,7-58 y OR 0,2; IC 95 % 0,06-1,2, respectivamen-
te). El riesgo de desarrollar un LARS mayor no estuvo
asociado con la edad, con la confeccién de un reservorio
(coloplastia o anastomosis L-T, ya que no se confeccioné
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TABLA 5: FACTORES DE RIESGO PARA LARS MAYOR

Factor de riesgo LARS mayor* p Cruda p ajustada
Sexo

M 1,00 (ref) 0,048 0,048
F 3,4 (1,08-11,8)

Técnica de reseccién

TME 1,00 (ref) 0,018 0,04
PME 4,1 (1,06-15-9)

Radioterapia

No 1,00 (ref) 0,037 0,008
Si 3,8 (1,4-10)

Complicacion anastomosis

No 1,00 (ref) 0,021 0,201
Si 2,4 (0,6-9,7)

Reservorio

No 1,00 (ref) 0,888

Si 1,1(0,2-4,3)

Ostomia

No 1,00 (ref) 0,105

Si 5,9 (0,6-51,2)

Anastomosis coloanal

No 1,00 (ref) 0,102

Si 6,3 (0,7-58)

Tiempo desde la cirugia

<1 afio 1,00 (ref) 0,035 0,088
> 1 afio 0,2 (0,06-1,2)

* Los datos se expresan como OR (IC 95 % ).

ningdn pouch colénico en la serie), con una anastomosis
coloanal manual, ni con el uso de una ostomia transito-

ria (Tabla 5).

DISCUSION

La cirugia del cancer del recto ha ampliado sus horizontes
en las ultimas décadas. Nuevos esquemas de tratamien-
to acercaron a los pacientes a un incremento en las tasas
de preservacion esfinteriana, e inclusive a la preservacién
del 6rgano.

Sin embargo, independientemente de los resultados on-
colégicos, los pacientes sometidos a cirugia radical con
anastomosis bajas desarrollan molestos sintomas evacua-
torios, a menudo incapacitantes. La urgencia, la inconti-
nencia y, sobre todo, la fragmentacién, alteran la calidad
de vida de estos pacientes, aunque estos sintomas mejoran
con el paso del tiempo, especialmente transcurrido el pri-
mer afio.3

A modo de objetivar el trastorno, diferentes modalida-
des de encuesta fueron validadas en los ultimos afios, des-
tacando el score desarrollado por el Memorial Sloan Kette-
ring Cancer Center (MSKCC score),® y el LARS score. Este
ultimo, publicado por Emmersten y Laurberg,’ evalda las
diferentes esferas de la evacuacién (continencia, frecuen-
cia y urgencia) mediante 5 preguntas, otorgando un ma-
yor puntaje a los pacientes que desarrollan mds frecuente-
mente estos sintomas. Validado en multiples poblaciones
e idiomas,' debido a su facilidad y aplicabilidad y a su co-
rrelato con las encuestas de calidad de vida, ha ganado
cada vez mds adhesiones.

La prevalencia del 40 % de LARS mayor en nuestra ca-
suistica es similar a la de diferentes publicaciones. Repor-
tes de Dinamarca y otros paises europeos, mostraron una
tasa de entre el 41 y el 52 % de LARS mayor.*' Para tra-
tarlo, los diferentes esquemas no han ganado consenso en
la practica, debido a su falta de efectividad o a la inaccesi-
bilidad debida a los costos. La irrigacién transanal, el dio-
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feedback y 1a neuromodulacién sacra son los que cuentan
con mayor evidencia de resultados.!?

En virtud de la dificultad para tratar los intensos sinto-
mas en estos individuos, se vislumbra prometedor deter-
minar condiciones que puedan prevenir su aparicién.

Un tnico estudio preliminar prospectivo y aleatorio, de
2017, que utilizé el biofeedback previo al cierre de las osto-
mias a modo de prevenir los sintomas funcionales, no en-
contré beneficios en comparacion con los individuos que
no realizaron el tratamiento. Han transcurrido 4 afios y
los resultados definitivos no fueron publicados.*

Por otra parte, dentro de los factores que tienen un
peso relevante en la generacién del LARS mayor, se re-
conocen la asociacién del uso de radioterapia pelviana y
la extension de la reseccién en el recto.” La radioterapia
actia interfiriendo con la inervacién de la unidad rectoa-
nal, que depende principalmente del plexo nervioso hi-
pogistrico, conduciendo a una alteracién de las sefia-
les que llevan a un satisfactorio proceso evacuatorio, as
como a la alteracién de la compliance del mufién rectal
remanente.” Aun mediante una técnica quirdrgica meti-
culosa que preserve la indemnidad de los nervios autoné-
micos, la reseccion completa del recto (TME vs. PME),
intimamente relacionada con la altura del tumor, condu-
ce a la anulacién de la funcién de reservorio propia del
6rgano. Todo esto, sumado a la excitabilidad colénica
producida por la denervacién quirdrgica, contribuiria a la
fragmentacién o clustering, el sintoma de mayor peso se-
gun el relato de los pacientes. Nuestros resultados mos-
traron que tanto la radioterapia, como la TME, son los
dos factores que mds contribuyen a la aparicién del gra-
do mis severo de este sindrome, atin ajustados por el res-
to de las variables.

A la hora de la toma de decisiones por el equipo multi-
disciplinario, reducir la tasa de recurrencia local constitu-
ye la meta maxima en la eleccién del tratamiento radiante
en los casos de cdncer del recto localmente avanzado. Del
mismo modo, el cirujano colorrectal decidira la TME in-
tentando asegurar los mdrgenes de reseccién y la calidad
de la pieza operatoria. En sintesis, no serdn los resulta-
dos funcionales los que pesardn determinantemente en la
toma de decisiones.

Entre los factores prevenibles accesibles a la hora de tra-
tar a estos pacientes, estd el tipo de anastomosis. Desde la
revisién Cochrane, de 2008,?° la recomendacién en favor
de los reservorios colénicos, mediante pouch en J ideal-
mente, o una anastomosis lateral de no poder confec-
cionarlo, ha encabezado las opciones. Sin embargo, es-
tudios prospectivos y aleatorios recientes no mostraron
diferencias en términos de complicaciones anastomoti-
cas ni resultados funcionales (utilizando el FISI y el score
MSKCC), en la comparacién del pouch colénico en J con

las anastomosis laterales y termino-terminales.?** Con-
feccionar un pouch colénico no siempre es factible, espe-
cialmente en las anastomosis bajas en las que la longitud
del colon y su adecuada perfusién resultan determinan-
tes. Si bien no realizamos bolsa colénica en ] en ningin
caso, la comparacién entre anastomosis terminales y late-
rales con reservorio o coloplastia, no tuvo diferencias en
la aparicién del LARS mayor. La evidencia disponible de
los trabajos mencionados nos permite estimar que la con-
feccién de una anastomosis directa terminoterminal es se-
gura y no empeora las tasas de complicaciones, ni de re-
sultados funcionales.

Aunque su importancia decae transcurrido un afio del
cierre,?* el uso de una ostomia de proteccién y el tiempo
transcurrido hasta el cierre de la misma, se correlaciona-
ron con la aparicién de un LARS mayor, de acuerdo con
un reciente metaandlisis.® Si bien resultaria improbable
que un cirujano tome la decisién de realizar una ileosto-
mia o colostomia transitorias basado en los eventuales re-
sultados funcionales, nuestro modelo fallé en encontrar
esta asociacién. Lo mismo sucedié con las anastomosis
coloanales manuales.

Las filtraciones anastométicas también se han postu-
lado como un factor contribuyente al LARS mayor. El

estudio de Hain et al.?®

encontraron que las filtraciones
sintomdticas, estuvieron relacionadas de forma indepen-
diente con la aparicién de un LARS mayor. De igual for-
ma que nuestros resultados, el resto de las publicaciones
no alcanzé a demostrar esta diferencia.

La mayoria de las investigaciones excluyen del andlisis
a los pacientes con menos de un afo de la reconstruccién
del trdnsito, por tener mayor proporcién de LARS ma-
yor. En nuestra serie, con gran variabilidad en el tiempo
transcurrido (mediana de 31 meses, rango 3-97), la dife-
rencia perdié poder en el andlisis multivariado, aunque es
probable que un n mayor hubiera podido alcanzarla (error
tipo II).

Llamativamente, el género femenino tuvo un peso sig-
nificativo en nuestro modelo. Este resultado es similar al
trabajo de Breghendal et al.* En la mayoria de los otros
estudios, no hay diferencia entre los sexos.? Un reporte de
la prevalencia de LARS en la poblacién general, si mos-
tré una preeminencia por el sexo femenino.?® Se requerird
de nuevas investigaciones para confirmar este hallazgo en
nuestra poblacion.

Limitaciones

Este trabajo tiene importantes limitaciones. En primer
lugar, se trata de un estudio retrospectivo y con nime-
ro muestral pequefio, lo que puede explicar algunas di-
ferencias no encontradas al procesar el andlisis estadisti-
co. Si bien la comparacion de las caracteristicas entre los
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pacientes incluidos y excluidos mostré que nuestra mues-
tra es representativa, la pérdida de casos susceptibles para
el andlisis también fue importante. Otra limitacién fue no
llevar asociado un andlisis de la calidad de vida.

CONCLUSIONES

Los resultados de nuestro estudio muestran una preva-
lencia de LARS mayor del 40,6 %, en concordancia con
lo referido por las publicaciones internacionales. Entre

los factores predisponentes, destaca la relacién con la ra-
dioterapia y la escisién total del mesorrecto, variables de
peso en la determinacién del sindrome. De las pocas me-
didas modificables por el cirujano, excluidas las decisiones
basadas en criterios oncoldgicos, la seleccién del tipo de
anastomosis no parece ser determinante. Por lo tanto, de
acuerdo con la evidencia disponible en este estudio, una
vez decidida la reseccién del recto no parece haber con-
ductas que puedan prevenir la aparicién del LARS mayor.
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Movilizacién completa del angulo esplénico
del colon. Simulacién en modelo cadavérico
aplicada al abordaje quirtrgico

Javier Chinelli, Eduardo Olivera, Gustavo Rodriguez
Clinica Quirtrgica 2, Hospital Maciel. Montevideo, Uruguay.

RESUMEN

Introduccidn: La movilizacién completa del angulo esplénico (AE) es una técnica compleja, con una lenta curva de

aprendizaje.

Método: Se realizd un estudio anatémico del angulo esplénico, asi como de sus posibles vias de abordaje, en un modelo
cadavérico simulado y se describe la técnica quirdrgica por abordaje medial laparoscoépico.

Resultados: Se lograron identificar 5 vias de abordaje: anterior transomental, anterior, lateral, medial inframesocdlica y
medial transmesocolica. Se describen en un modelo cadavérico las estructuras ligamentarias de fijacion identificadas, la
anatomia vascular del angulo esplénico y sus principales relaciones anatémicas.

Discusion: El cirujano debe conocer la anatomia, relaciones y vias de abordaje del AE. Mediante simulacién cadavérica
hemos logrado reproducir un modelo previamente validado de ensefianza y entrenamiento de la técnica para su movilizacion

completa.

Conclusiones: El modelo cadavérico de simulaciéon para la movilizaciéon del AE es una herramienta Util aplicada a la practica

quirargica.

Palabras clave: Angulo esplénico; Movilizacién completa; Abordaje quirdrgico

ABSTRACT

Introduction: Complete splenic flexure (SF) mobilization is a complex technique with a steep learning curve.
Methods: An anatomic study of the SF and its different approaches was conducted on a cadaver-based simulated model.

Surgical technique with laparoscopic medial approach is shown.

Results: Five different approaches were identified: anterior trans-omental, anterior, lateral, medial infra-mesocolic and medial
trans-mesocolic approach. Fixating ligaments, SF vascular anatomy and main anatomic relationships are described.
Discussion: Surgeons must know the anatomy, relationships and approaches to the SF. With cadaveric simulation we were
able to reproduce a previously validated teaching and training model to achieve a complete SF mobilization.

Conclusions: Cadaver-based simulated model of complete SF mobilization is a helpful tool applied to surgical practice.

Keywords: Splenic Flexure; Complete Mobilization; Surgical Approach

INTRODUCCION

El dngulo esplénico (AE) del colon es una zona de espe-
cial complejidad anatémica como consecuencia del desa-
rrollo embrioldgico.! Su abordaje quirdrgico constituye
una de las situaciones mds desafiantes que se presentan en
la cirugia colorrectal, en particular a causa del riesgo de
lesién pancredtica y/o esplénica.?

Su movilizacién puede ser parcial o completa, depen-
diendo de la patologia a tratar. En este caso nos referire-
mos Unicamente a situaciones que requieren una movili-
zacién completa, sea porque es necesaria su reseccién en
caso de patologia oncolégica a dicho nivel, o bien su des-
censo para confeccionar una anastomosis colorrectal o co-
loanal sin tensién.’

Clasicamente se han descrito 3 abordajes para movili-
zarlo (anterior, medial y lateral) segtn la via de acceso a
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la transcavidad de los epiplones o bursa omentalis* y, re-
cientemente, Garcia-Granero et al.’ postulan 5 abordajes
posibles en funcién de algunas modificaciones a los ante-
riormente mencionados. En Uruguay, una de las princi-
pales contribuciones al conocimiento de esta regién ana-
témica y sus implicancias en el tratamiento de la patologia
neopldsica fue realizada por el Dr. Luis Praderi.®

Todo cirujano colorrectal debe conocer y poder ensefiar
estas alternativas técnicas, independientemente de que se
utilice una via de abordaje a la cavidad peritoneal laparo-
témica o laparoscépica. En cualquiera de estos escenarios,
sea aprendizaje, entrenamiento y/o ensefianza, la simula-
cién constituye una herramienta de capital importancia.
Concretamente, el modelo en caddver ofrece una gran fi-
delidad dada la posibilidad de reproducir exactamente la
anatomia humana.’

El objetivo de este trabajo fue realizar un estudio anito-
mo-quirurgico descriptivo del AE, describir los distintos
abordajes para efectuar su movilizacién completa y anali-
zar su utilidad aplicada a la practica quirargica. Para ello,
se utilizé un modelo de simulacién en caddver humano.
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Figura 1 (A-E): Simulacién de los 5 abordajes para acceder a la transcavidad de los epiplones (ver texto).

MATERIALYMETODOS

El material cadavérico humano utilizado fue obtenido por
el Departamento de Anatomia de la Facultad de Medici-
na (Universidad de la Republica), de acuerdo con las nor-
mas que regulan la donacién de cuerpos para investiga-
cién médica y educacién.

La técnica de fijacién y conservacién cadavérica consis-
ti6 en la inyeccién y recuperacion de solucién de formalina
mediante abordaje femoral.

Se obtuvo la aprobacién del Comité de Etica de la insti-

tucién (Hospital Maciel).

Técnica de diseccion cadavérica

Tras acceder a la cavidad peritoneal se identificaron y sec-
cionaron todos los ligamentos de fijacién, sefialando las
principales relaciones anatémicas de interés y describien-
do todas las posibles vias de acceso a la transcavidad de los
epiplones.

Se realizé la diseccién completa de todo el mesocolon,
desde el origen de los vasos célicos medios, hasta la arte-
ria hemorroidal superior, identificando todas las estructu-
ras vasculares del mismo.

Se consideré como el espacio avascular del angulo esplé-
nico (EAAE) al rea cuyos limites son: posteroinferior, el
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Figura 2: Anatomia vascular del angulo esplénico.
ACM = arteria cdlica media; VMI = vena mesentérica inferior; ACl = arteria c6-
lica izquierda; AMI = arteria mesentérica inferior

borde anterior o ventral del pincreas; anterosuperior, la ar-
cada vascular mds préxima a este tltimo; medial, la rama
izquierda de la arteria célica media; lateral, la rama ascen-
dente de la arteria célica izquierda.

Técnica quiriirgica (ver video)
Se presenta la movilizacién completa del AE por via lapa-
roscopica, con abordaje inicialmente medial.

El paciente se coloca en posicién de decubito dorsal con
anti-Trendelenburg y lateralizacion a la derecha. Se uti-
lizan 4 trécares: uno de 10 mm periumbilical, dos de 12
mm en flanco derecho y paraumbilical izquierdo y uno de
5 mm en flanco izquierdo. El cirujano se sittia a la derecha
del paciente, el 1 ayudante (cdmara) a su lado y el 2% ayu-
dante a la izquierda del paciente.

Se incide el peritoneo paraadrtico por detrds de la vena
mesentérica inferior (VMI), disecando la fascia de Toldt
izquierda, identificando el uréter y los vasos gonadales,
elevando el mesocolon y dejando por detrds la fascia pa-
rarrenal de Gerota. Se seccionan la arteria célica izquierda
(ACI) en su origen, asi como la VMI a este mismo nivel y
nuevamente debajo del borde inferior del pancreas. Luego
se secciona el ligamento gastrocélico avanzando hacia la
izquierda, hasta llegar al limite lateral de la bursa omentalis

Figura 3: Espacio avascular del angulo esplénico.

Figura 4: Relaciones posteriores del angulo esplénico.

correspondiente al ligamento esplenocélico. Por dltimo, se
continva la liberacién seccionando los ligamentos parieto-
célico y frenocélico, hasta obtener una movilizacién com-

pleta del AE.

RESULTADOS

Diseccion cadavérica

Tras la diseccién se identificaron las siguientes estructuras
ligamentarias de fijacién:

* Ligamento gastrocdlico: se extiende desde la curvatura

MOVILIZACION COMPLETA DEL ANGULO ESPLENICO DEL COLON. SIMULACION EN MODELO CADAVERICO APLICADA AL ABORDAJE QUIRURGICO 75

Javier Chinelli, Eduardo Olivera, Gustavo Rodriguez



REV ARGENT COLOPROCT | 2022 | VOL. 33, N° 2: 73-78
DOI: 10.46768/racp.v33i02.135

ARTICULO ORIGINAL

mayor gistrica hasta el colon transverso.

* Ligamento esplenocdlico: desde el polo inferior del
bazo hasta el colon. Constituye el limite lateral de la
transcavidad de los epiplones.

* Ligamento frenocdlico: desde el diafragma al colon.

* Ligamento parietocélico: continuacién del anterior,
desde la pared abdominal al colon descendente.

* Ligamento pancreatocélico: desde la cara anterior del
pancreas al mesocolon transverso.

En cuanto a los posibles abordajes para movilizar com-
pletamente el AE, se realiz6 una simulacién de acceso a la
transcavidad de los epiplones, encontrando 5 posibles for-
mas de hacerlo (Fig. 1):

* Abordaje transomental anterior: seccionando el liga-
mento gastrocélico (Fig. 1A).

* Abordaje anterior: separando el epiplén mayor del co-
lon transverso o (decolamiento coloepiploico) (Fig. 1B).

*  Abordaje lateral: seccionando los ligamentos parietocé-
lico, frenocélico y esplenocélico (Fig. 1C).

* Abordaje medial inframesocdlico: seccionando el liga-
mento pancreatocdlico (Fig. 1D).

* Abordaje medial transmesocdlico: seccionando el meso-
colon transverso a la izquierda de los vasos célicos me-
dios (Fig. 1E).

Tras la diseccién del mesocolon, se reconocieron las si-
guientes estructuras vasculares (Fig. 2):

* Arteria mesentérica inferior (AMI): nace de la aorta y se
dirige en sentido caudal.

» ACI: se origina de la anterior y tras un corto trayecto se
divide en 2 ramas: ascendente y descendente.

« Arteria rectal superior (ARS): continuacién de la AMI
tras la emergencia del tronco de las sigmoideas.

* Arcada marginal de Drummond: paralela al borde medial
del colon.

Arcada anastomética de Riolano: entre la rama izquierda
de la arteria c6lica media y el sector distal de la rama as-
cendente de la célica izquierda.

* Vena rectal superior: que tras recibir a las venas sigmoi-
deas y ala vena célica izquierda da origen a la VMI, que
se cruza con la ACI formando el denominado arco vas-
cular de Treitz, para finalmente dirigirse hacia el borde
inferior del pancreas donde se une a la vena esplénica.

En las Figs. 3 y 4 pueden observarse las relaciones ana-
tomicas que el AE mantiene hacia atrds con el cuerpo y
cola del pancreas, polo inferior del bazo, fascia de Gerota,
uréter y vasos gonadales izquierdos. También el drea deno-
minada espacio avascular del dngulo esplénico (EAAE).

Técnica quiriirgica (video)
En el video pueden observarse todos los pasos de la técni-
ca quirdrgica de movilizacién completa del AE precedidos
de la diseccién cadavérica.

DISCUSION

El abordaje quirtrgico del AE constituye un desafio por
varios motivos, entre los que destacamos su ubicacién pro-
tunda y alta en la regién téraco-abdominal izquierday sus
complejas relaciones anatémicas derivadas del desarrollo
embrioldgico. Mds aun, en caso de patologia neoplisica,
se suman las controversias con respecto al drenaje linfd-
tico extramesocol6nico de los tumores que asientan a di-
cho nivel® y la relativa baja frecuencia de esta localizacién.
Clasicamente se describen 3 abordajes para efectuar la
movilizacién completa del AC: anterior, medial y lateral,
basindose en la primera maniobra que determina el acce-
so a la transcavidad de los epiplones.” No obstante, se tra-
ta de una técnica “mixta” o combinada, en la que todos los
abordajes son finalmente llevados a cabo, independiente-
mente del orden en que se realicen.
Al margen de ello, la movilizacién del AE admite va-
riantes en funcién del tipo de patologia a tratar. Concre-
tamente nos referimos a dos escenarios: el primero es la
necesidad de efectuar una reseccién completa del meso y
el epiplén mayor en caso de un tumor maligno en esa ubi-
cacién;' el otro es el descenso del dngulo para lograr una
anastomosis libre de tensién durante una reseccién del
recto o una restitucién del trdnsito intestinal.
Siguiendo esta premisa, Garcia-Granero et al.® descri-
ben todas las posibles vias de abordaje en un modelo de
diseccién cadavérica, asi como durante el curso de proce-
dimientos quirdrgicos, determinando que existen 5 vias
de acceso a la transcavidad de los epiplones (y por lo tan-
to de abordajes), cuya factibilidad dependerd del escenario
planteado (reseccién vs. descenso). Dicho modelo cadavé-
rico ha sido denominado por los autores como la “caja” del
AE (splenic flexure “box”), correspondiendo dicha “caja”
a la transcavidad de los epiplones, presentada como pro-
puesta para facilitar y estandarizar la ensefianza de este
procedimiento.
Tomando como base este modelo, realizamos una di-
seccién cadavérica que nos permitié identificar los liga-
mentos de fijacién, asi como efectuar una detallada des-
cripcién de la anatomia vascular del 4ngulo izquierdo y de
sus vias de abordaje. Entre éstas pudimos reconocer las si-
guientes:
 Transomental anterior (Fig. 1A): mediante la apertura
del ligamento gastrocélico. Puede ser utilizada cuan-
do se requiere una exéresis con criterio oncoldgico,
dada la posibilidad de implantes tumorales en el epi-
plén mayor o incluso en la arcada gastroepiploica.? Sin
embargo, no es recomendada para el descenso en caso
de preservar el dngulo, ya que puede dejar isquémico al
epiplén mayor.

«  Anterior (Fig. 1B): a través de un decolamiento co-
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loepiploico. A diferencia de la anterior, preserva la in-

tegridad del epiplén mayor.

«  Lateral (Fig. 1C): accediendo a través del ligamento es-
plenocélico. Este abordaje no se recomienda de inicio,
ya que pueden ocurrir sangrados a punto de partida del
bazo o de conexiones vasculares venosas en el propio li-
gamento, dificiles de dominar si no se ha efectuado al-
guna otra liberacién previa.

*  Medial: es el acceso habitualmente utilizado para el
abordaje laparoscépico y el que nosotros preferimos. Su
ventaja principal es la de poder identificar adecuada-
mente las estructuras retroperitoneales, lo que para al-
gunos autores permite disminuir la probabilidad de le-
siones iatrogénicas.! Durante este tiempo se debe ligar
y seccionar la VMI en 2 sectores distintos: uno préxi-
mo a la ligadura y seccién de la ACI y el otro a nivel del
borde inferior del pancreas,'? maniobra que permite un
descenso adicional del dngulo.”® Una vez que se identi-
fica el borde inferior del pancreas, existen 2 opciones o
variantes del abordaje medial:

A. Inframesocélico: seccionando el ligamento pancrea-
tocélico.

B. Transmesocélico: efectuando la entrada a la transca-
vidad a través del propio mesocolon transverso, en
el espacio avascular inmediatamente a la izquierda
de la rama izquierda de los vasos célicos medios.

Es de gran importancia el conocimiento de la anato-
mia vascular del AE, particularmente en lo que concier-
ne al abordaje medial, tratindose de un segmento ubicado
en la frontera que separa los territorios de la arteria me-
sentérica superior (AMS) y la AMI. Las conexiones en-
tre ambos son variables y no siempre ha existido consenso

acerca de su denominacién,#1¢

pero se debe estar atento a
ellas dado que pueden ser causa de accidentes hemorragi-
cos durante la seccién del mesocolon. Se reconocen las si-
guientes:

1. Arcada (arteria) marginal de Drummond: es la mds
constante de todas y transita préxima al borde del co-
lon. Conecta la rama izquierda de la ACM con la rama
ascendente de la ACI.

2. Arcada de Riolano: también conecta a la ACM con la
ACI, pero transita en la mitad del mesocolon.

3. Arteria de Moskowitz: conecta la rama ascendente de
la ACI con el origen de la ACM. A diferencia de las
anteriores, su trayecto es muy proximo al borde ante-
rior del péncreas, situdndose a una distancia del mismo
de entre 0,2 y 0,4 cm."” Por lo tanto, en caso de estar
presente, determina que el EAAE sea practicamente
inexistente y aumenta considerablemente el riesgo de
sangrado, lo que generaria contraindicacién del abor-
daje medial, o al menos lo dificultaria.

No esta claro si la arteria de Moskowitz constituye sim-

plemente una variante anatémica o si se trata de una via
de circulacién colateral en circunstancias patoldgicas,
como pueden ser la obstruccién de la AMI o su ligadu-
ra previa.’® También se ha investigado la posibilidad de su
deteccién preoperatoria mediante estudios de imagen de
alta definicién, como la angiotomografia computada 3D,
con la consiguiente reduccién del riesgo de complicacio-
nes intraoperatorias y ademds el incremento de la cosecha
ganglionar.”

Se justifica plenamente la necesidad de un conocimien-
to preciso del desarrollo embriolégico, la anatomia vas-
cular y las relaciones del AE los ligamentos de fijacién y,
fundamentalmente, todas las posibles vias de abordaje,
sus indicaciones, riesgos y eventuales contraindicaciones.

La movilizacién del AE es una técnica compleja que re-
quiere sistematizacion, experiencia y entrenamiento, lo
que se traduce en una curva de aprendizaje lenta. Se ha
visto que el tiempo que demanda en el curso de una ci-
rugia es de unos 47 minutos en promedio,?’ lo que puede
aumentar significativamente el tiempo operatorio total en
procedimientos como una reseccién del recto, en los que
ha demostrado ser una variable independiente de compli-
caciones tales como la fuga anastomética.?!

Ademas, el conocimiento anatémico detallado y correc-
tamente aplicado apunta a alcanzar otros objetivos. Uno
de ellos es lograr una técnica quirurgica de excelencia, que
cumpla con los estindares de calidad sobre todo en caso
de patologia oncolégica, como puede ser la realizacién de
una escisién mesocélica completa con ligadura vascular
central.?? El otro objetivo se encuadra dentro del concepto
de seguridad del paciente, asumiendo que un buen domi-
nio de la técnica y el entrenamiento simulado, son precep-
tos fundamentales para reducir el indice de complicacio-
nes derivadas de lesiones iatrogénicas, que pueden ocurrir
a nivel del bazo, pincreas y uréter fundamentalmente.

El modelo de simulacién en cad4dver humano ofrece al-
gunas ventajas para la adquisicion de estos conocimientos.
Tiene una muy buena fidelidad al reproducir exactamen-
te la anatomia humana y, permite disefiar estrategias de
enseflanza y entrenamiento (splenic flexure “box”) bastante
atractivas y reproducibles, como hemos podido demostrar
en nuestra experiencia.

Sin embargo, el modelo cadavérico también presenta
ciertas limitaciones. Para empezar, su disponibilidad es
variable y muchas veces sujeta a restricciones éticas y le-
gales. Ademds, no ofrece la posibilidad de reutilizacién
¥, por lo tanto, su aplicabilidad estd restringida a una se-
si6n de entrenamiento puntual mds que a la prictica de
tipo distributiva o continuada, en la que se puede observar
progresion a lo largo del tiempo.?2*

Por otra parte, la rigidez y poca complacencia de los te-
jidos cadavéricos sometidos a fijacién (incluso en el cadé-
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ver fresco) dificultan su uso para la simulacién de procedi-
mientos laparoscépicos. Una alternativa es la conservacién
con el método descrito por Walter Thiel,® en el que la in-
mersion en una solucién especifica permite conservar las
propiedades fisicas de los tejidos y por lo tanto los hace
mds apropiados para entrenar procedimientos invasivos.

En nuestro pais, con una poblacién pequefia y centros
que suelen ser de bajo volumen, es imperativo que los ci-
rujanos conozcan este tipo de herramientas, si ello logra
hacer mis efectivo el aprendizaje de procedimientos qui-
rargicos de alta complejidad. Se trata de un modelo de si-
mulacién y ensefianza ya validado,’ y que hemos logrado
reproducir, demostrando su aplicacién y buena correla-
cién con el escenario real.

CONCLUSIONES

El modelo cadavérico permite efectuar un estudio deta-
llado de la anatomia vascular del AE, sus medios de fija-
cién y sus relaciones, y simular las vias de abordaje para
su movilizacién completa. Estos conocimientos facilitan
el abordaje quirdrgico, cuya realizacién por via laparoscé-
pica sigue siendo un desafio técnico.
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RESUMEN
Introduccidn: La fisura anal es un desgarro de la mucosa anal ectodérmica. Se manifiesta con intenso dolor local y es una
afeccion frecuente, aunque sub-diagnosticada. Puede presentarse en forma aguda y cicatrizar con un adecuado tratamiento

médico, aunque si no es bien instituido puede evolucionar y conformar el complejo fisurario anal crénico. Sus causas mas
importantes son las heces gruesas y duras, asi como otros traumas anales. La hipertonia esfinteriana, que podria ser la
causa o consecuencia del trauma, produce ademas isquemia local que dificulta la cicatrizacion.

Disefo: Estudio retrospectivo y descriptivo.

Material y métodos: Entre 2010 y 2018, fueron operados 168 pacientes (58,3 % mujeres, 41,6% hombres, con rango etario
entre 28 y 72 afos) con fisura anal cronica primaria. A todos se les indicé preparacion mecanica. Bajo anestesia general
se les realizé la fisurectomia, previa identificacion del esfinter anal que se respeté y se tallé un colgajo cutaneo a pediculo

subcutaneo que se deslizé y ancl6 a la linea pectinea.

Resultados: Luego del alta el 85 % de los pacientes no requirié rescate analgésico. Ningun paciente refirié dolor intenso
horrible o extremo. La mediana del tiempo de cicatrizacion fue de 5 ( rango: 4- 8) semanas. No se presenté recidiva o

persistencia de la fisura, ni incontinencia anal.

Conclusiones: Los pacientes con fisura anal cronica pueden tratarse con colgajo de piel anal a pediculo subcutaneo con
buenos resultados. La anoplastia es una técnica simple, reproducible, bien tolerada, con bajo dolor postoperatorio y altas
tasas de curacion. Su mayor beneficio radica en que no causa trastornos de la continencia anal con alta satisfaccion a
largo plazo. Por lo expuesto deberia ser tenida en cuenta por el coloproctélogo para el tratamiento de la fisura anal crénica

primaria.
Palabras clave: Fisura anal; Incontinencia fecal; Anoplastia

ABSTRACT

Introduction: Anal fissure is a tear of the ectodermal anal mucosa. It manifests with intense local pain and is a common but
under-diagnosed condition. It can present acutely and heal with the appropriate medical treatment, although if it is not well
established it can evolve into a chronic anal fissure complex. Its most important causes are thick and hard stools, as well as
other anal trauma. Sphincter hypertonia, which can be the cause or consequence of trauma, also produces local ischemia

that makes healing difficult.
Design: Retrospective and descriptive study.

Material and methods: Between 2010 and 2018, 168 patients (568.3% women, 41.6% men, age range between 28 and
72 years) with primary chronic anal fissure were operated on. They all had bowel preparation. Under general anesthesia,
fissurectomy was performed. After identification and preservation of the anal sphincter, a subcutaneous pedicle skin flap was

carved, slid, and anchored to the pectinate line.

Results: After discharge, 85% of the patients did not require analgesic rescue. No patient reported horrible or extremely
intense pain. The mean healing time was 5 (range: 4-8) weeks. There was no recurrence or persistence of the fissure, or anal

incontinence.

Conclusions: Patients with chronic anal fissure can be treated with a subcutaneous pedicle anal skin flap with good results.
Anoplasty is a simple, reproducible, well-tolerated technique with low postoperative pain and high cure rates. Its greatest
benefit is that it does not cause anal continence disorders with high long-term satisfaction. Therefore, it should be taken into
account by the coloproctologist for the treatment of primary chronic anal fissure.

Keywords: Anal Fissure; Fecal Incontinence; Anoplasty

INTRODUCCION

La fisura anal es un desgarro de la mucosa anal ectodérmi-
ca que habitualmente tiene pocos milimetros de longitud
(<10 mm) y se extiende desde el borde ano-cutineo hasta
la linea pectinea, a la cual rara vez compromete.! Se locali-
za con mayor frecuencia en la unién de los cuadrantes pos-
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teriores (9 de cada 10 pacientes), pudiendo también ser pa-
ra-comisural (1 de cada 10 pacientes), mds frecuentemente
en el sexo femenino.??

La fisura anal es una afeccién muy frecuente en nuestro
medio y a la vez se encuentra sub-diagnosticada. Clinica-
mente se presenta con intenso dolor anal que se exacer-
ba durante la defecacién y puede acompafiarse de escasa
proctorragia rutilante. Al examen fisico digital, cuando
éste se puede realizar, se encuentra en la gran mayoria de
los casos una hipertonia esfinteriana en reposo.

Se distinguen dos tipos de fisuras: 1) Agudas, que con
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Figura 1: Complejo fisurario anal crénico: hemorroide centinela, fisura de bor-
des labiados y papila hipertrdfica.

Figura 2: Colgajo en casa tallado y suturado a la linea pectinea.

un tratamiento médico bien instituido evolucionan ha-
cia la curacién en menos de 6 semanas y 2) Cronicas, en
las que la falta de cicatrizacién determina la aparicién del
complejo fisurario anal crénico caracterizado por la tria-
da de la hemorroide centinela, la fisura propiamente dicha
con bordes labiados y la papila hipertréfica* (Fig. 1).

La etiologia no estd clara y posiblemente sea multifacto-
rial. La gran mayoria de los pacientes refiere el paso de he-
ces gruesas y duras, u otro tipo de trauma anal como he-
cho previo a la aparicién de los sintomas.” La hipertonia
esfinteriana ha sido mencionada desde los primeros repor-
tes y se ha documentado por manometria en multiples es-
tudios, pero lo que no estd claro si es la causa o la conse-
cuencia del trauma.®® Otra teoria afirma que el espasmo

Figura 3: Colgajo cutaneo a pediculo subcutaneo completamente suturado.

esfinteriano severo produce un drea de isquemia que torna
dificil la cicatrizacién.’

Desde el trabajo de Eisenhammer en 1951'° y posterior-
mente Notaras,'! la contractura del esfinter anal interno,
que se traduce clinicamente en una hipertonia del mis-
mo, se considera el factor desencadenante de la fisura. Es
por ello que se propone a la esfinterotomia lateral inter-
na (ELI) abierta o cerrada, como la cirugia estdndar. Sin
embargo, otros autores la ponen en tela de juicio por la in-
continencia postoperatoria que puede presentarse entre el
1y el 47 % y que muchas veces permanece sub-diagnosti-
cada por el cirujano.'»® Una revisién sistemdtica de Co-
chrane publicada por Nelson et al. en 2011, con ensayos
aleatorios que evaluaron la aparicién de incontinencia fe-
cal después de la esfinterotomia revelé un riesgo prome-
dio del 10 %. En las anoplastias, los esfinteres anales no se
manipulan, por ello el riesgo de incontinencia es muy bajo
o inexistente.'®

En este estudio presentamos nuestra experiencia en el
tratamiento de la fisura anal crénica primaria mediante
el deslizamiento de un colgajo cutineo a pediculo subcu-
tineo, como lo pregonaran los Dres. Galvin'® y Villaggi
Leiva,' técnica que consideramos alternativa a la esfinte-
rotomia lateral interna.

MATERIALYMETODOS

El estudio se realizé en pacientes de ambos sexos, mayo-
res de 18 afios que presentaron fisura anal crénica prima-
ria. Fueron criterios de exclusién: todos los pacientes con
cirugia proctolégica previa, estenosis con fisura y fisura
posterior a ELI. También los que presentaran algun gra-
do de incontinencia previa en el interrogatorio. Los datos
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Figura 4: Control postoperatorio de anoplastia.

demogrificos de los pacientes intervenidos entre enero de
2010 y enero de 2018 fueron recolectados en forma retros-
pectiva de la base de datos de historias clinicas del Sanato-
rio Parque. A todos los pacientes se les indicé preparacién
mecdnica con enema de picosulfato la noche anterior a la
intervencién. Se sometieron a anestesia general y se aco-
modaron en posicién de navaja sevillana. Durante la in-
duccién anestésica se realizé una dosis de antibidtico que
luego fue continuado hasta el 7° dia postoperatorio segin
protocolo del Comité de Infectologia de la institucién. Se
realizé la fisurectomia, previa identificacion del esfinter
anal interno el cual se respeté y se tallé un colgajo cutineo
“en casa” que se desliz6 y anclé a nivel de la linea pectinea
con un surget de Vieryl 5-0 (Figs. 2, 3 y 4). Todos los pa-
cientes estuvieron internados un dia. Se les indicé anal-
gesia post-operatoria con diclofenac 150 mg a pasar por
colateral en 24 hs durante su estadia hospitalaria. Al mo-
mento del alta se les indicé diclofenac 50 mg + paraceta-
mol 500 mg cada 8 hs y, de ser necesario, rescate con keto-
rolac 20 mg o tramadol 50 mg segin intensidad del dolor.
Los pacientes fueron dados de alta al dia siguiente de la
cirugia con indicaciones precisas de cuidados higiéni-
co-dietéticos. Se recomendé una dieta rica en fibras y en
aquellos casos que no lograban una evacuacién dentro de
las primeras 48 hs, se indicé un laxante en base a picosul-
fato + magnesio.

Se analizaron la cantidad de analgésicos requeridos, la
necesidad de rescate con opidceos y el grado de satisfac-
cién del paciente mediante el cuestionario de dolor de Mc
Gill, donde 0 es la no presencia de dolor, 1 incomodidad,

Figura 5: Distribucion de los pacientes por sexo.

TABLA 1: REQUERIMIENTO DE RESCATE ANALGESICO
POSTOPERATORIO

Rescate analgésico n %
Ninguno 143 85
Ketorolac 23 14
Tramadol 2 1

2 dolor leve, 3 dolor que perturba, 4 dolor horrible y 5 do-
lor extremo.’® También se analizaron las complicaciones
post-operatorias, el grado de incontinencia postoperatoria
segun escala de Wexner y el tiempo de cicatrizacién.

RESULTADOS

Se operaron por fisura anal crénica primaria 168 pacien-
tes, de los cuales 98 fueron del sexo femenino (58,3 %)
y 70 del sexo masculino (41,7 %) (Fig. 5), con un rango
etario entre 28 y 72 afios de edad.

En 73 (43 %) pacientes se realiz6 s6lo anoplastia, mien-
tras que en 95 (57 %) se asocié hemorroidectomia.

De los 168 pacientes, el 85 % no necesité ningln res-
cate analgésico, el 14 % requiri6 rescate post-defecato-
rio con ketorolac y el 1 % con tramadol. Ninguno requi-
ri6 la utilizacién de la via IM o EV para calmar el dolor
luego del alta (Tabla 1).

El grado de satisfaccién en base al cuestionario de
satisfaccién (dolor de Mc Gill) mostré que el 88 % de
los pacientes presenté puntaje 1, y solo el 1 % un pun-
taje 3. Ningun paciente refirié dolor horrible o extre-
mo (Tabla 2).

No se constaté grado alguno de incontinencia al afio
del procedimiento segtn la escala de Wexner.

El tiempo de cicatrizacién tuvo un rango de 4 a 8 se-
manas, con una mediana de 5 semanas. El 5,3 % de los
pacientes tuvieron un desprendimiento lateral parcial
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TABLA 2: INTENSIDAD DEL DOLOR SEGUN ESCALA DE MC
GILL

Puntaje n %
1 148 88
2 18 11
3 2 1

TABLA 3: CICATRIZACION POSTOPERATORIA

Tipo de cicatrizacion n %
Completa 103 61,3
Dehiscencia zona dadora 56 33,3
Desprendimiento lateral parcial g 53

del colgajo, lo cual sélo retrasé la cicatrizacidn, y en el
33,3 % se abrié la zona dadora sin ninguna implicancia
clinica (Tabla 3). Aquellos pacientes en los que se asocié
la hemorroidectomia no tuvieron mayor dolor post-ope-
ratorio ni retardo en la cicatrizacién de la herida.

No se presentd recidiva o persistencia de la fisura.

DISCUSION

anal crénica y las hemorroidectomias posteriores.? 24

La anoplastia puede realizarse por igual ante la presen-

cia de hipertonia como de hipotonia esfinteriana.
En nuestra serie, ademds de presentar muy buena toleran-
cia, los pacientes no presentaron incontinencia post-ope-
ratoria alguna, lo que es 1égico puesto que el esfinter anal
interno no se manipula con esta técnica. La tasa de éxito
fue del 100 %. La complicacién mds frecuente fue el des-
prendimiento del colgajo, pero esto no modificé el éxito
de la cirugia. Si bien al interrogatorio el comentario de
los pacientes era que el postoperatorio era largo y reque-
ria de muchos cuidados, refirieron que igualmente reco-
mendarian este tratamiento a algdin familiar o amigo con
un cuadro similar.

Recientemente, se publicé un estudio comparativo en-
tre anoplastia y ELI en pacientes con fisura anal crénica,
mostrando que el grupo sometido a anoplastia sin esfinte-
rotomia presenta una tasa de incontinencia del 2 frente al
14 % del grupo de ELI.* De todas formas consideramos
que es necesario la realizacién de mds estudios comparati-
vos entre ambas técnicas.

CONCLUSION

El tratamiento cldsico de la fisura anal crénica es la es-
finterotomia lateral interna, abierta o cerrada descrip-
ta en 1835 por Brodie, técnica que persiste hasta nues-
tros dias como el gold standard a pesar de haber sufrido
algunas modificaciones. Presenta un 90-100 % de éxito,
con un alto nivel de satisfaccién del paciente. Sin embar-
go, muestra una recurrencia que oscila entre el 3y el 8 %
de los casos y una incontinencia a las heces de 2 al 23 % y
a gases que alcanza un 46 %."%%

La anoplastia con colgajo de avance fue descripta en
nuestro medio en los afios ‘60 por diferentes autores que
la utilizaron para el tratamiento de la estenosis anal, fisura

En base al anilisis de los resultados de esta serie, pode-
mos concluir que los pacientes con fisura anal crénica
pueden tratarse con colgajo de piel anal a pediculo subcu-
tineo con buenos resultados. La anoplastia es una técnica
simple, reproducible, bien tolerada, con bajo dolor posto-
peratorio y altas tasas de curacién. Su mayor beneficio ra-
dica en que no causa trastornos de la continencia anal con
una alta satisfaccién a largo plazo. Por lo expuesto la ano-
plastia con colgajo deslizado deberia ser tenida en cuenta
por el coloproctdlogo para el tratamiento de la fisura anal
crénica primaria.
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RESUMEN

Excepcionalmente, los abscesos anorrectales profundos pueden diseminarse al espacio extraperitoneal. Dada la clinica
inespecifica y poco orientadora, el retraso diagnostico puede llevar a cuadros sépticos graves.

Presentamos un paciente con una supuracién extraperitoneal secundaria a un absceso anorrectal profundo, que requirié un
abordaje quirdrgico combinado perianal clasico y extraperitoneal por via abdominal.

Pese a su baja frecuencia, los abscesos anorrectales con extension hacia el espacio supraelevador y extraperitoneal deben
considerarse como diagnéstico diferencial en los pacientes con dolor abdominal o sepsis. La antibioticoterapia y el drenaje
quirdrgico adecuado son los pilares fundamentales del tratamiento.

Palabras clave: Absceso isquiorrectal; Absceso anorrectal profundo; Absceso supraelevador; Supuracion extraperitoneal

ABSTRACT
Exceptionally, deep anorectal abscesses may extend into the extraperitoneal space. Given the non-specific and non-guiding

clinical symptoms, the delay in diagnosis can lead to serious septic conditions.

We present a patient with extraperitoneal suppuration secondary to a deep anorectal abscess, which required a classic
combined perianal and extraperitoneal abdominal surgical approach.

Despite its low frequency, anorectal abscesses with extension to the supralevator and extraperitoneal space should be
considered as a differential diagnosis in patients with abdominal pain or sepsis. Antibiotic therapy and adequate surgical

drainage are the mainstays of treatment.

Keywords: Ischiorectal Abscess; Deep Anorectal Abscess; Supralevator Abscess; Extraperitoneal Suppuration

INTRODUCCION

Los abscesos anorrectales profundos pueden tener pre-
sentaciones poco frecuentes, con diseminacién del proce-
so infeccioso a lugares atipicos como el espacio extrape-
ritoneal. En estos casos, la clinica es inespecifica y poco
orientadora y el retraso diagnéstico puede llevar a cua-
dros sépticos graves.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 52 afios, apendicectomizado, obe-
so, hipertenso y diabético, consulté en el servicio de ur-
gencias por cuadro de 48 hs de evolucién de dolor hipo-
gastrico y fosa iliaca derecha (FID) y fiebre de 39° C. No
presentaba alteraciones del transito digestivo ni urinario,
ni repercusién general. La semana previa al ingreso habia
presentado dolor anal agudo por el que no consulté. Negé
traumatismos anoperineales. Se encontraba, licido, eup-
neico, taquicirdico, hemodindmicamente estable, nor-
motenso, febril e hiperglucémico. Presentaba dolor abdo-
minal con defensa en hipogastrio y FID sin crepitacién ni

El autor declara ausencia de conflictos de interés.
Alejandra Liz
alejandraliz@montevideo.com.uy

Recibido: julio de 2021. Aceptado: noviembre de 2021.

tumoraciones. Evidencié dolor al tacto rectal en el sector
derecho, sin tumoraciones.

Los exdmenes de laboratorio mostraron leucocitosis
con neutrofilia y proteina C reactiva elevada. La tomo-
graffa computada (T'C) de abdomen y pelvis mostré gas
a nivel del espacio perianal derecho extendiéndose por el
espacio supraelevador derecho, hacia los espacios de Bo-
gros y Retzius. No se evidencié liquido libre ni coleccio-
nes (Fig. 1).

Se comenzé tratamiento médico de soporte y antibio-
ticoterapia empirica y se realizé una exploracién combi-
nada, perianal y del espacio extraperitoneal en block qui-
rargico. Se colocé al paciente en posicién ginecolégica.
La exploracién visual de la regién perianal no mostré al-
teraciones. Se realizé una puncién con aguja fina sobre
la piel perianal del lado derecho guiados por la imagen
tomogréfica, obteniendo pus que se envié a cultivo. Se
complet6 el drenaje del absceso mediante una incisién
perianal derecha, identificando la cavidad del absceso que
ocupaba la fosa isquiorrectal y parecia extenderse por en-
cima del musculo elevador del ano, dejando un drena-
je a dicho nivel. Posteriormente, se realizé un abordaje
del espacio extraperitoneal por una incisién mediana, sin
abordar la cavidad peritoneal. Se encontré supuracién del
espacio prevesical que se extendia hacia la FID, el flan-
co derecho (FD) y hacia abajo se comunicaba con el espa-
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Figura 1: Corte tomogréafico de la pelvis menor. Se observa gas que se extien-
de por el espacio extraperitoneal en el sector lateral derecho (flecha), con alte-
racion de la grasa del espacio supraelevador derecho (punta de flecha).

Figura 2: Progresion de la celulitis en el flanco derecho que sobrepasa la zona
inicialmente marcada.

cio supraelevador derecho. Luego del lavado y aspirado,
se cerr6 la pared dejando un drenaje dirigido hacia el es-
pacio supraelevador.

A las 48 hs, agregé celulitis de FID y FD, taquicar-
dia, deterioro de la funcién renal y coagulopatia (Fig.
2). Se realizé un drenaje complementario mediante un
abordaje extraperitoneal del flanco en block quirurgi-
co, evacuando la supuracién y colocando un nuevo dre-
naje. Buena evolucién y alta a los 15 dias del ingreso.
Durante el seguimiento, completé los estudios de va-
loracién de su enfermedad perianal, identificindose el
trayecto fistuloso y el orificio interno. Se realizé trata-
miento en dos etapas, con sedal transesfinteriano y pos-
teriormente fistulotomia. Buena evolucién, sin recurren-
cia ni incontinencia.

DISCUSION

Los abscesos y las fistulas perianales son enfermedades
benignas y su causa mds frecuente es el origen cripto-
glandular. Resultan uno de los motivos de consulta mds
frecuentes en los servicios de cirugia y urgencias. Habi-
tualmente determinan una enfermedad localizada en la
region perianal. Si bien las secuelas de la enfermedad y
las derivadas de sus tratamientos pueden empobrecer la
calidad de vida, rara vez ocasionan complicaciones graves
con riesgo de muerte. La extensién de la supuracién en
sentido ascendente al espacio supraelevador y extraperi-
toneal es rara y su presentacion clinica poco orientadora.
Esto determina una dificultad diagndstica con el consi-
guiente retraso en el tratamiento y la elevacién de la mor-
bimortalidad.!?

Los abscesos anorrectales se clasifican en perianales,
isquiorrectales, interesfintéricos y supraelevadores. La
mayoria se encuentra por debajo del musculo puborrec-
tal, el cual ejerce de barrera evitando la extensién cefdli-
ca de los abscesos. Pero, si no se tratan oportunamente,
un absceso anorrectal puede extenderse hacia el espacio
supraelevador. Su incidencia se reporta en 1-9 % en las
distintas series. La potencial diseminacién letal de un
absceso perianal profundo hacia el retroperitoneo es ex-
tremadamente rara, habiéndose publicado casos espo-
ridicos.? Esta extensién de la infeccién a distancia de la
region perianal subraya la complejidad de los planos ana-
témicos y conexiones de los espacios retroperitoneal y ex-
traperitoneal. Anatémicamente, el espacio supraelevador
es el compartimiento pelviano por encima del musculo
elevador del ano que comunica anteriormente con el es-
pacio de Retzius, lateralmente con el espacio de Bogros
y posteriormente con el espacio retroperitoneal infrarre-
nal. Asi, la infeccién puede diseminarse directamente a
través de estos compartimentos.'?* La familiaridad de los
cirujanos con estos espacios y sus comunicaciones es criti-
ca para el diagndstico y tratamiento precoz de estas infec-
ciones complejas.*

El drenaje de los abscesos hacia estos espacios no dan
sintomas locales cldsicos, como tumoracién perianal do-
lorosa, secrecién y fiebre. Las infecciones extraperitonea-
les son paucisintomaticas debido a la topografia profunda
de la infeccién y a que la respuesta inflamatoria del retro-
peritoneo es bastante mds limitada que la del peritoneo.
Frente a la infeccién pueden presentar sintomas larvados,
como dolor pelviano inespecifico, constipacién, dificultad
en la miccién y fiebre.? El diagnéstico se complejiza ain
mids debido a que las causas mds frecuentes de infecciones
retroperitoneales incluyen infecciones renales, osteomie-
litis, carcinoma colorrectal, diverticulitis, enfermedad de
Crohn, pancreatitis y apendicitis.® Por lo tanto, para el
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diagnéstico de estos pacientes se imponen los estudios de
imagen. La TC es una herramienta util para la evalua-
cién de la regién retroperitoneal al observar la alteracién
de los planos anatémicos extraperitoneales, identifican-
do cambios en la densidad de los espacios célulograsos y
la presencia de gas, orientadores de infeccién. Asimismo,
contribuye a descartar diagndsticos diferenciales.! La re-
sonancia nuclear magnética (RNM) también es util, so-
bre todo en la evaluacién de la regién perianal y perirrec-
tal, identificando la topografia del absceso y la presencia
de trayectos fistulosos.’

El abordaje terapéutico admite distintas modalida-
des e implica el tratamiento de la supuracién anorrectal
y la infeccién extraperitoneal. La variedad de las opcio-
nes terapéuticas puede deberse a que existen pocos casos
publicados. El tratamiento del absceso anorrectal se rea-
liza en forma cldsica con el drenaje quirdrgico a través de
la piel perianal o la pared rectal, segin la topografia del
absceso. De encontrarse trayectos fistulosos, debe dejar-
se un sedal de drenaje para control de la supuracion.' Si
bien hay reportes de drenajes percutdneos de abscesos su-
praelevadores, el go/d standard es el drenaje quirdrgico y
el desbridamiento. Esto se debe a que la supuracién del
espacio extraperitoneal suele ser difusa mis que una co-
leccién definida. Algunos autores realizan exclusivamen-
te el drenaje del espacio supraelevador a través de una in-
cisién en la piel perianal, atravesando la fosa isquiorrectal

y llegando al espacio supraelevador a través del muscu-
lo elevador del ano. Sin embargo, cuando la supuracién
es extensa, como en el caso presentado, se recomienda un
abordaje complementario extraperitoneal. Varios aborda-
jes han sido propuestos, ya sea a través de una incisién
mediana infraumbilical o un abordaje extraperitoneal de
los flancos.! En ambos casos debe evitarse la apertura del
peritoneo debido al riesgo de peritonitis secundaria y no
deben drenarse estos abscesos a través de la cavidad pe-
ritoneal.>* Okuda et al.? utilizan un abordaje extraperi-
toneal a través de una incisién mediana infraumbilical.
Este tiene la ventaja de poder drenar el espacio retroperi-
toneal en forma bilateral en el caso de ser necesario y ac-
ceder ficilmente al espacio de Retzius y el supraelevador.
Dada la extensién de la supuracién hacia la FID y el FD
y el compromiso del estado general, en el caso que se pre-
senta se realizé un tratamiento combinado.

CONCLUSION

A pesar de su baja frecuencia, creemos que los abscesos
anorrectales con extensién hacia el espacio supraelevador
y extraperitoneal deben considerarse como diagndstico
diferencial en los pacientes con dolor abdominal o sepsis.

La correccién de las disfunciones, el diagndstico por
TC, la antibioticoterapia y el drenaje quirdrgico adecua-
do son los pilares fundamentales del tratamiento.
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extraperitoneal approach for

Se presenta el caso de un paciente con una evolucién poco frecuente de un absceso anorrectal. Esto implica una dificul-

tad en su diagnéstico, lo que puede retrasar el inicio del tratamiento y/o la decisién de una cirugfa, empeorando el pro-

néstico de una patologia potencialmente mortal.

En esta oportunidad el paciente presentaba tres caracteristicas que suelen observarse en estos enfermos: sexo masculi-

no, diabetes y obesidad. Las decisiones del equipo tratante fueron acertadas y permitieron una correcta evolucién. Cabe

mencionar la importancia de abordarlo tanto por via perianal como extraperitoneal y ser muy cuidadosos en el segui-

miento, ya que como fue el en este caso, es habitual la necesidad de un nuevo drenaje quirdrgico.
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RESUMEN

La neoplasia primaria del apéndice es una entidad rara y de dificil diagnéstico preoperatorio. El adenocarcinoma representa
tan solo el 10 % y se da mayormente en pacientes de 62 a 65 afios de edad. Presentamos una paciente femenina de 73
afos que consulta por dolor en fosa iliaca derecha de 5 meses de evolucién asociado a masa palpable. La tomografia
computada mostré un engrosamiento parietal circunferencial e irregular del ciego y los marcadores tumorales estaban
elevados. Se realiz6 una hemicolectomia derecha laparoscopica con criterio oncolégico por diagnéstico presuntivo de
neoplasia apendicular. La anatomia patolégica informé un adenocarcinoma del apéndice variante intestinal con invasion
cecal e ileal y 2/14 adenopatias positivas, T4AN1Mx. La evolucion clinica temprana fue buena. Actualmente, la paciente se

encuentra en tratamiento adyuvante.

Palabras clave: Adenocarcinoma apendicular; Masa palpable en fosa iliaca derecha; Hemicolectomia derecha

ABSTRACT

Primary neoplasia of the appendix is a rare entity that is difficult to diagnose preoperatively. The adenocarcinoma represents
only 10% and occurs mainly in patients between 62 and 65 years of age. We present the case of a 73-year-old female
patient with pain in the right iliac fossa of 5 months' duration associated with a palpable mass. Computed tomography
showed irregular circumferential parietal thickening of the cecum and the tumor markers were elevated. A laparoscopic right
colectomy was performed with oncological criteria due to a presumptive diagnosis of appendiceal neoplasia. Histopathology
reported adenocarcinoma of the appendix, intestinal type, with cecal and ileal invasion and 2/14 positive adenopathies,
T4N1Mx. The initial clinical course was good. The patient is currently undergoing adjuvant treatment.

Keywords: Appendicular Adenocarcinoma; Palpable Mass in Right lliac Fossa; Right Colectomy

INTRODUCCION

CASO CLINICO

La neoplasia primaria del apéndice es una entidad rara y
de dificil diagnéstico preoperatorio. Corresponde a me-
nos del 1 % del total de apendicectomias.! La histologia
mds frecuente ha sido la neoplasia neuroendocrina, que
alcanza una frecuencia aproximada del 50 % del total de
tumores malignos del apéndice, mientras que el adeno-
carcinoma ronda solo el 10 %.2 Dentro de los adenocarci-
nomas, la variante mds frecuente es la mucinosa. Las in-
testinales o coldnicas son las menos frecuentes.

La edad media de presentacién de las neoplasias apen-
diculares no carcinoides oscila entre 59 y 63 afios.’* El
adenocarcinoma del apéndice de tipo colénico se presenta
a una edad media de 62 a 65 afios, con una ligera predo-
minancia en el sexo masculino. Estos tumores suelen ser
un hallazgo secundario a la apendicectomia por apendici-
tis aguda.
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Una mujer de 73 afios consulta por dolor abdominal a pre-
dominio de fosa iliaca derecha de 5 meses de evolucién,
sin sintomas concomitantes. En el examen fisico presen-
ta una masa palpable en fosa ilfaca derecha, de 6 x 6 cm
aproximadamente, francamente dolorosa y parcialmente
movil. Descenso de peso no significativo en los ultimos
3 meses.

La videocolonoscopia muestra un abombamiento recu-
bierto de mucosa de aspecto normal en topografia de vél-
vula ileocecal, con “signo del cojin”. Se interpreta como
lesién submucosa de la valvula ileocecal (Fig. 1).

La TAC del abdomen y pelvis muestra engrosamien-
to parietal circunferencial e irregular del ciego. Se asocia
a cambios sutiles en la densidad de los planos grasos ad-
yacentes, ingurgitacién de los vasos sanguineos regiona-
les y dos adenomegalias con centro hipodenso atribuible
a necrosis en el territorio ileocdlico, la mayor de 13 mm
(Figs. 2y 3).

Antigeno carcinoembrionario: 7,83 ng/ml (VN hasta
5.0). Ca19-9: 80 U/ml (VN hasta 37).
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Figura 1: Imagen endoscépica donde se evidencia un abombamiento recubier-
to de mucosa normal (signo del “cojin”), que se interpreta como lesién submu-
cosa de la valvula ileocecal.

Figura 2: TAC del abdomen que evidencia engrosamiento cecal y apendicular
con compromiso ganglionar local.

Figura 3: TAC del abdomen donde se observa la relacion de la formacion tumo-
ral con la pared abdominal anterior.

Con alta presuncién de un proceso neopldsico se decide
realizar una laparoscopia exploradora, en la que se objeti-
va la presencia de una masa en fosa iliaca derecha, origi-
nada en el ciego, adherida al plano parietal, duro-pétrea y
no se logra identificar el apéndice cecal. Se realiza una he-
micolectomia derecha laparoscépica con criterio oncolé-
gico (Fig. 4).

En la anatomia patolégica se observa en la desemboca-

Figura 4: Imagen de la pieza de reseccion (hemicolectomia derecha).

dura del apéndice una masa exofitica que ocupa el 50 % de
la luz (Fig. 5). El diagnéstico es adenocarcinoma semi-
diferenciado del apéndice, tipo colénico, con compromi-
so de la pared coldnica e ileal y 2 ganglios comprometidos
sobre 14 encontrados: p[4N1Mx.

DISCUSION

Las neoplasias malignas del apéndice son raras y has-
ta 1985 la literatura mundial reportaba solo 300 casos de
carcinomas no carcinoides (adenocarcinomas).* Los carci-
nomas apendiculares se reportan con una incidencia ajus-
tada por edad de 0,12 casos por cada 1.000.000 de perso-
nas por afio.® En 1350 apendicectomias de nuestra serie
en el periodo 2010-2020 solo se presenté un caso de ade-
nocarcinoma apendicular. Representan solo el 0,4 % de
todos los tumores gastrointestinales.

La mayoria se presentan con dolor en fosa iliaca dere-
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cha simulando una apendicitis aguda y se diagnostican
incidentalmente en la evaluacién histolégica de la mues-
tra quirtdrgica (50 % de los casos). Otras formas de pre-
sentacién son masa palpable (13 %), ascitis, molestias gas-
trointestinales o genitourinarias inespecificas (5 %).> En
un estudio realizado por Nitecki et al. en la Mayo Clinic,*
ninguno de los 94 pacientes pudo ser diagnosticado en el
preoperatorio. Cuando el paciente se presenta con sinto-
mas, el proceso de la enfermedad a menudo estd avanzado.

El diagnéstico diferencial del cdncer primario del
apéndice incluye: adenocarcinoma (colénico o mucinoso),
carcinoma neuroendocrino y tumores mixtos. El adeno-
carcinoma se diferencia del cistoadenocarcinoma por in-
vadir la pared del colon y carecer de mucina. Ademds en
su mayoria es pobremente diferenciado, teniendo asi peor
prondstico.®

La supervivencia de los carcinomas apendiculares tie-
ne que ver con el tipo y el tamafio tumoral. En este senti-
do, la supervivencia de los tumores no carcinoides es sig-
nificativamente peor que la de los tumores carcinoides.*>*

Las metdstasis linfaticas suelen presentarse en el 30 %
de los casos y justifican la quimioterapia sistémica adyu-
vante. No se conoce con exactitud la frecuencia de las me-
tastasis a distancia dada la rareza de la enfermedad, aun-
que se estiman en un 23-37 %. Los ovarios son el lugar
mads frecuente afectado y mds excepcionalmente el higa-
do y el pulmén.

En aquellos pacientes con tumores T'1 con caracteristi-
cas favorables (bien diferenciados y sin invasion angiolin-
fatica), puede considerarse la apendicectomia. En cambio,
los tumores T1 desfavorables (invasién angiolinfitica,
grado alto y/o margenes positivos) o los de mayor estadifi-
cacién (por tomografia de térax, abdomen y pelvis) deben
tratarse mediante hemicolectomia derecha.’

La invasién tumoral es el factor determinante mds im-
portante del tratamiento del adenocarcinoma del apéndi-
ce. Si bien se discute si debe realizarse una simple apen-
dicectomia o una hemicolectomia derecha, este ultimo
procedimiento se impone.® Asi, en las apendicectomias
simples se debe plantear la posterior reseccién colénica
luego de la confirmacién histopatolégica, mientras que
la presuncién de un proceso neopldsico es recomendable

Figura 5: Pieza operatoria tras la fijacion con formol donde se evidencia la infil-
tracion parietal cecal y apendicular.

realizar una hemicolectomia derecha en forma primaria,
con exéresis de 12 o mds ganglios linfaticos, para lograr
una estadificacién precisa.’”

CONCLUSION

Se presenta un caso poco frecuente de adenocarcinoma
apendicular de tipo colénico. En esta ocasién, no se realizé
el diagnéstico tras la apendicectomia, sino que fue de sos-
pecha preoperatoria por presentarse como masa palpable y
con evidencia imagenoldgica y humoral. Esto permitié la
reseccién con criterio oncolégico mediante videolaparos-
copia y el posterior tratamiento adyuvante. Esta secuencia
hace atin menos frecuente el caso.
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RESUMEN

La cloaca traumatica es una disrupcién completa de la pared anterior del conducto anal y el tabique rectovaginal
generalmente por complicacion del parto vaginal. Es poco comun pero incapacitante. Si bien el tratamiento es siempre
quirdrgico no hay consenso acerca de cudl es la mejor técnica a utilizar No hallamos evidencia a favor del uso de colgajos
y €l cierre a la linea media tiene morbilidad similar o menor que las reparaciones complejas. La realizacion de ostomia no
tiene ventajas y empeora la calidad de vida. Luego del reparo quirlrgico, existen datos acerca de un empeoramiento de la

continencia a largo plazo.

Presentamos una paciente de 17 afios de edad, primipara, con incontinencia fecal severa por una cloaca traumatica.

La reparacion quirlrgica, realizada con la técnica por planos, fue diferida 9 meses. Durante el procedimiento el tabique
rectovaginal remanente fue disecado y ambos musculos puborrectales suturados a la linea media para reconstruir el
cuerpo perineal. Se utilizé la técnica de overlap para la reparacion del esfinter anal y finalmente se cerraron las mucosas
anal y vaginal y la piel. No se realizé ostomia desfuncionalizante. La paciente presenté buena evolucién postoperatoria,
externandose a los 4 dias. En el seguimiento a largo plazo, continda con buena continencia.

Palabras clave: Cloaca traumatica; Lesion esfinteriana obstétrica; Incontinencia anal; Complicaciones del parto; Desgarro

perineal

ABSTRACT

Traumatic cloaca is a complete disruption of the anterior aspect of the anal canal and rectovaginal septum, usually as a
complication of vaginal delivery. It is a rare but disabling condition. Although the treatment is always a surgical repair, there is
no consensus on the best technique to use. We found no evidence in favor of the use of flaps and midline closure has similar
or lower morbidity than complex repairs. Performing an ostomy has no advantages and worsens the quality of life. After
surgical repair, there is evidence of worsening long-term continence.

We present a 17-year-old primiparous patient with severe fecal incontinence due to traumatic cloaca. Surgical repair,
performed with the technique by planes, was deferred for 9 months. During the procedure, the remaining rectovaginal
septum was dissected and both puborectalis muscles sutured to the midline to reconstruct the perineal body. The
overlapping technique was used to repair the anal sphincter and finally the anal and vaginal mucosa and skin were closed. No
defunctioning ostomy was performed. The patient presented good postoperative evolution, being discharged after 4 days. At

long-term follow-up, she has good continence.

Keywords: Traumatic Cloaca; Obstetric Sphincter Injury; Anal Incontinence; Childbirth Complications; Perineal Tear

INTRODUCCION

Las lesiones obstétricas del esfinter anal (LOEA) causadas
por partos vaginales distécicos constituyen la primera cau-
sa de incontinencia anal en mujeres jovenes.! Los desgarros
perineales posparto han sido clasificados por Sultan? de
acuerdo a su profundidad en cuatro grados, siendo el gra-
do 4 la disrupcién total del complejo esfinteriano y la mu-
cosa anal. La cloaca traumadtica es la forma mds severa del
desgarro perineal y se define como la lesién que incluye la
pared posterior de la vagina, el tercio inferior y medio del
tabique rectovaginal, el cuerpo perineal, el complejo esfin-
teriano, el anodermo y la mucosa rectal resultando en una
abertura comun para la uretra, la vagina y el ano® (Fig. 1).

Los autores declaran ausencia de conflictos de interés.
Rubén D. Balmaceda
rubenbalmacedal @hotmail.com

Recibido: mayo de 2021. Aceptado:junio de 2021.

Si bien han sido descriptas varias etiologias, el parto
distécico es la mds frecuente. La incidencia ronda los 3 ca-
sos cada 100.000 partos vaginales y los factores de riesgo
son primiparidad, episiotomia mediana, uso de férceps y
recién nacido de alto peso.

Estas lesiones provocan incontinencia fecal severa e in-
tecciones vulvovaginales a repeticién, causando incapaci-
dad y graves trastornos psicosociales. Las pacientes afec-
tadas suelen tener mala calidad de vida y generar grandes
costos relacionados al cuidado de la salud.*

El tratamiento de la cloaca traumadtica debe ser siempre
quirdrgico, tratando de restaurar la anatomia normal, sin
embargo, ain no existe consenso acerca de la mejor téc-
nica a utilizar. Otros aspectos del tratamiento incluyen
medidas higiénico-dietéticas, digfeedback y soporte psico-
légico, generalmente utilizados para contemporizar a la
paciente hasta la terapéutica definitiva.

Las técnicas mds frecuentes son aquellas que utilizan
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Figura 1: Aspecto externo de la cloaca traumatica. Notese la desaparicion del
cuerpo perineal y la apertura comdn de la vagina y el recto. A) Complejo esfin-
teriano retraido en el hemiano posterior. Pueden verse a simple vista la linea
pectinea y las columnas anales. B) Borde libre del tabique rectovaginal rema-
nente. C) Estructuras de la cara anterior de la vagina indemnes.

colgajos para evitar que el cierre de la herida operatoria
quede en la linea media y disminuir el espacio muerto. Por
otra parte algunos autores recomiendan técnicas sin el uso
de colgajos, fundamentados en que el mecanismo de lesién
conlleva una herida “lineal” sin pérdida de tejidos, con un
desplazamiento lateral de la piel y los planos musculares.’

En este reporte de caso presentamos una paciente con
un traumatismo obstétrico severo y una cloaca traumdtica
reparada de forma exitosa con una técnica por planos sin el
uso de colgajos.

CASO CLINICO

Una mujer de 17 afios consulta al servicio de ginecologia
por presentar incontinencia anal y flujo vaginal. Referia
haber tenido un parto vaginal 7 dias antes en otra insti-
tucién. El parto habia sido distécico, con un feto de peso
elevado y se habia utilizado férceps. No referia enferme-
dades crénicas previas. En el examen fisico se hall6 un
peso de 147 kg, talla de 172 c¢m, Indice de Masa Corporal
(IMC) de 49,9. Los signos vitales eran normales y no pre-
sentaba sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. En
la exploracién perineal se notaba una gran herida cubier-

ta de tejido de granulacién en la regién del cuerpo peri-
neal. El esfinter anal se hallaba hipoténico y el ano abierto
junto con una disrupcién de su pared anterior, abarcando
el cuerpo perineal, el complejo esfinteriano, el tercio infe-
rior y medio del tabique rectovaginal, la mucosa vaginal,
y la mucosa rectal hasta 2 cm proximales a la linea pecti-
nea (Fig. 1). Existia también contaminacién fecal de la va-
gina con un proceso de vaginitis. El resto del examen fisi-
co fue normal.

Se realiz6 ecografia endoanal y manometria anorrec-
tal. Para la ecografia se utilizé una sonda giratoria de
10 MHz (B-K Medical®,, Herlev, Dinamarca). Duran-
te el examen ecogrifico se observé un defecto anterior en
el esfinter anal interno (EAI) y el esfinter anal externo
(EAE) con un éngulo de 134°. Para la manometria ano-
rrectal se utilizé una bomba hidroneumocapilar de 4 ca-
nales (Biomedik®, Neuquén, Argentina) y una sonda de
perfusion de agua (Mui Scientific®, Ontario, Canada).
Informé una presién de reposo de 25 mmHg y de con-
traccion voluntaria de 45 mmHg, con una longitud del
canal anal de 10 mm.

La severidad de la incontinencia y la calidad de vida
fueron evaluadas utilizando el score de incontinencia de la
Cleveland Clinic (CCFS del inglés Cleveland Clinic Flo-
rida — Wexner Incontinence Score) y la versién en espafiol
de la Escala de Calidad de Vida en Incontinencia Fecal
(FIQLS del inglés Fecal Incontinence Quality of Life Scale),
respectivamente.®” E1 CCFS fue de 19/20 constituyendo
una incontinencia severa. En la FIQLS la paciente tuvo
13 puntos en la escala de estilo de vida, 11 en la escala de
comportamiento, 10 en la escala de depresién y autoper-
cepcién y 4 en la escala de vergiienza, lo que denotaba una
grave alteracion en su calidad de vida.

Se decidié diferir la cirugia por al menos 6 meses has-
ta que la herida se encontrara totalmente epitelizada, indi-
cindose en el interim medidas higiénico-dietéticas y évu-
los vaginales. La cirugia se realizé 9 meses después de la
primera consulta. No se utilizé preparacién mecdnica del
colon, solamente se realizé un enema de 500 cc de solu-
cién salina en quiréfano. Se realizé profilaxis antibidtica
con 200 mg de ciprofloxacina y 500 mg de metronidazol
por via endovenosa, 30 minutos antes de la incisién cu-
tinea, que se mantuvo durante las primeras 72 horas del
postoperatorio.

Luego del bloqueo raquideo se colocé a la paciente en
posicién de litotomia y se realizé campo estéril con povi-
dona iodada. La cirugia comenzé con una incisién trans-
versal sobre el borde libre del tabique rectovaginal rema-
nente, con una ligera curva de concavidad hacia el ano
en ambos extremos. Se prosiguié con la diseccién del es-
pacio rectovaginal hasta el plano del musculo puborrec-
tal, respetando las mucosas vaginal y rectal (Fig. 2). En los
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Figura 2: Diseccion del tabique rectovaginal. A) Colgajo de mucosa vaginal. B) Colgajo de mucosa rectal. C) Mdsculos puborrectales. D) Vagina. E) Pinzas Allis.

F) Ano.

bordes laterales y posteriores de la incisién se realizé di-
seccién del tejido celular subcutdneo hasta encontrar los
extremos seccionados del complejo esfinteriano, los cua-
les fueron movilizados 3 c¢cm sin resecar la cicatriz ni in-
tentar disecar el EAI del EAE. A continuacién, se rea-
liz6 la reconstruccién por planos comenzando de atrds
hacia adelante: primeramente se cerré la mucosa anal con
sutura continua de poliglactina 910 3-0. Luego se proce-
dié a reparar el complejo esfinteriano con la técnica over-
lap calibrando el canal anal con el dedo indice del ciruja-
no (Fig. 3). El overlap se realizé con 3 puntos separados de
poliglactina 2.0 en “U” tipo “camisa sobre el pantalén”. La
perineoplastia se realizé suturando ambos musculos pu-
borrectales a la linea media con 3 puntos separados de po-
liglactina 2.0, luego se disecaron en un plano mds superfi-
cial los musculos transversos del periné y se suturaron a la
linea media con surget de poliglactina 3.0. La mucosa va-
ginal fue cerrada con sutura continua de poliglactina 3.0.
La incisién transversal inicial se convirtié en una herida
de piel vertical, la cual fue cerrada con sutura continua re-
absorbible, dejando pequefias aberturas para el drenaje de
fluidos (Fig. 4).

En el postoperatorio se indicaron curaciones planas de
la herida y antibidticos sistémicos durante 72 horas. Se in-

dicé la posicién en cama durante las primeras 24 horas,
luego de las cuales se le permitié pararse y deambular,
pero evitar las posiciones sentada y en cuclillas. Se comen-
z6 con la ingesta de liquidos a las 4 horas del procedimien-
to, no se indicaron constipantes ni laxantes durante la in-
ternacién. El alta domiciliaria se otorgé al cuarto dia de
la cirugfa, luego de su primera evacuacién. Una semana
después, la paciente concurre al control donde se drena un
pequefio hematoma del extremo anterior de la herida con
anestesia local. Luego de un mes de la cirugia, la pacien-
te persistia con secrecién perianal seropurulenta y se cons-
tata una fistula perianal subcutinea que cerré espontdnea-
mente luego de dos meses.

Cuatro meses después de la reparacidn, la paciente tenia
un examen fisico normal, sin fistula ni dehiscencia de la
herida. En ese momento el CCFS fue de 2, con episodios
de incontinencia a gases menos de dos veces al mes. Su ca-
lidad de vida mejoré significativamente segin lo indica el
FIQLS al cuarto mes, con un aumento de 19 puntos en la
escala de estilo de vida, 23 en la de comportamiento, 16 en
la de depresién y 7 en la de vergiienza. La paciente retomé
su actividad sexual sin dispareunia ni dolor pelviano. No
se realiz6 manometria ni ecografia endoanal postoperato-
ria. Tampoco se derivé a rehabilitacién del suelo pélvico
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Figura 3: Reparacion del complejo esfinteriano. A) Ano. B) Cabos del esfinter anal. C) Puntos separados de sutura reabsorbible. D) Resalto del esfinter anal en el

hemiano posterior.

Figura 4: Aspecto externo en el postoperatorio inmediato. Notese el aumento
de la distancia entre el ano y la vagina, separados por una herida sagital

por problemas con el financiador. Luego de un seguimien-
to de 6 afios mantiene un CCFS estable, similar al de los
primeros meses postoperatorios.

DISCUSION

La cloaca traumitica es una complicacién poco comin del
parto vaginal y provoca un gran trastorno psicosocial a las
pacientes afectadas. La cirugia reconstructiva es mandato-
ria y demuestra buenos resultados estéticos y funcionales,
sin embargo no existe evidencia clara a favor de cudl es la
mejor técnica.

Las publicaciones anteriores al afio 2000 tienden a utili-

zar la técnica de cierre por planos a la linea media sin col-
gajos como la descripta en el presente trabajo.»® Venka-
tesh y Ramanujam® reportaron 44 pacientes cerrados por
planos, con solo dos complicaciones: una fistula anovagi-
nal, una infeccién menor de herida y 11 % de incontinen-
cia leve a liquidos o gas. En una comunicacién anterior,
Abcarian et al.’ presentan 43 pacientes, con solo dos fistu-
las subcutdneas postoperatorias, sin dehiscencia y con ex-
celentes resultados funcionales. LLa ostomia derivativa no
fue utilizada de rutina en ninguna de estas series y am-
bos autores recomiendan dejar la herida de piel entreabier-
ta para el drenaje de secreciones. La serie de Hollingshead
et al.’ presenta 29 pacientes cerrados sin colgajos, a 59 %
de los cuales se les realizé una ostomia derivativa. Estos
autores no realizan la reparacién del plano del puborrec-
tal. La tasa de complicaciones reportada fue del 17 % con
una fistula rectovaginal, 4 dehiscencias de la herida y bue-
nos resultados funcionales (media del score del St. Mark’s
de 5). De acuerdo con estas publicaciones los colgajos no
serfan necesarios ya que la lesién obstétrica es una disrup-
cién y separacion de la linea media sin pérdida de tejido.
En publicaciones mds recientes se han comunicado resul-
tados similares a los previamente mencionados.*!

Otros autores utilizaron colgajos dermograsos para cu-
brir el defecto cutdneo, en tanto que la reparacién de los
planos profundos fue similar a la descripta. Una de las se-
ries mds grandes publicadas que utilizan colgajos es la de
Kaiser'” que incluye 12 pacientes reparados con colgajo
en “X”. Este grupo no utilizé ostomia derivativa de for-
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TABLA 1: RESUMEN DE SERIES DE CASOS DE CLOACA TRAUMATICA

Autor Afo N Colgajo Ostomia Complicaciones (%) Incontinencia
postoperatoria (%)

Hakelius™ 1979 13 Z-plastia  no 30 23

Abcarian® 1989 43 no no 5 No

Venkatesh?® 1996 44 no no 5 11

Dragagnic'® 2001 4 enisla si (75 %) 100 No

Kaiser' 2008 12 en "X" no 92* No

Merces' 2008 6 Z-plastia  no 30 Baja

Holligshead® 2009 29 no si (60 %) 17 Baja

Moreira Grecco* 2015 3 en "V" si (33 %) 0 No

ma rutinaria. Reportan 3 fistulas rectovaginales y 8 in-
fecciones superficiales del sitio quirtrgico. Sin embargo,
no informan la tasa global de complicaciones. El resulta-
do funcional fue excelente con un CCFS medio de 1,5 al
mes postoperatorio. Esta serie también hall6 que las com-
plicaciones fueron significativamente mds frecuentes en-
tre las mujeres con alto IMC como la del presente caso.

Spanos et al.’?

publican un caso de cloaca reparada con
colgajos en “X” con una pequefia dehiscencia de herida y
buena continencia con un seguimiento de 3 meses. Hake-
lius”® y Merces et al.™* reportan 13 y 6 casos, respectiva-
mente, utilizando Z-plastia, con una tasa de complicacio-
nes de herida del 30 % en ambas publicaciones. En la serie
de Hakelius® el 23 % de las pacientes se quejaron de soi-
ling y urgencia defecatoria en el postoperatorio. Una pu-
blicacién argentina reciente de Moreira Grecco et al.* re-
porté 3 casos utilizando la técnica del colgajo en “V”, con
33 % de ostomia derivativa, sin complicaciones postope-
ratorias y con una notable mejoria de la calidad de vida
de las pacientes. Se han descripto técnicas con colgajos
mds complejos para la reparacién de la cloaca traumadti-
ca. Un reporte utilizando el colgajo en “flor de loto” junto
con una ostomia derivativa no tuvo complicaciones en el
postoperatorio.’” Una serie de 4 casos de Draganic y So-
lomon' presentan el colgajo en “isla” con ostomia en 3 de
las 4 pacientes, con un 100 % de complicaciones meno-
res de la herida. En todas las publicaciones que utilizan
colgajos complejos el resultado funcional es aceptable, con
un CCFS postoperatorio de alrededor de 3. En 1a Tabla 1
se resume la bibliografia disponible.

Moreira Grecco no informa el nimero total, reporta 3 fis-
tulas rectovaginales y 8 infecciones superficiales de la herida.

Las técnicas con colgajos son mds complejas de ejecutar
y probablemente consumen mds tiempo en quiréfano. Las
publicaciones disponibles actualmente no han demostrado
una menor tasa de complicaciones que el cierre por planos.
Las series con alta tasa de ostomia no tuvieron mejores re-
sultados que aquellas que no la utilizaron y los pacientes

con ostomia tienen peor calidad de vida y morbilidad rela-
cionada a la confeccién y el cierre de la misma.

En el presente reporte de caso, se utilizé una técnica de
cierre por planos a la linea media sin utilizar colgajos y sin
ostomia de derivacién. La paciente sélo presenté compli-
caciones menores durante el primer mes de la cirugia (he-
matoma de herida y fistula subcutdnea), las cuales pudieron
ser manejadas de forma ambulatoria sin conllevar un dete-
rioro en la calidad de vida.

Los autores que apoyan la utilizacién de colgajos argu-
mentan que el cierre longitudinal no es libre de tensién y
que el introito vaginal puede quedar con una disminucién
de tamafio causando dolor perineal crénico y dispareu-
nia.""'” Sin embargo, en la serie de Kaiser," utilizando col-
gajos el 33 % de las pacientes tuvo dispareunia que resolvié
de forma espontinea. En las publicaciones que no utilizan
colgajos,’ asi como en la presente, no hubo casos informa-
dos de dispareunia. Incluso, entre un 50 y 100 % de las pa-
cientes con sintomas perineales preoperatorios mejoraron
luego de la cirugia.>® En el presente reporte la paciente no
tuvo disconfort perineal y retomé la actividad sexual 4 me-
ses después del procedimiento sin ninguna molestia.

La mayoria de las publicaciones disponibles informan
una mejoria en las pruebas manométricas anorrectales lue-
go de la cirugia.*>!! En nuestro grupo no utilizamos de ru-
tina estas pruebas, siempre y cuando los scores de inconti-
nencia sean aceptables.

Segin nuestro conocimiento no existen datos acerca del
uso de la rehabilitacién del suelo pélvico en las pacientes
con cloaca perineal reparada, sin embargo, hay evidencia a
tavor del uso del biofeedback luego de la esfinteroplastia por
desgarros perineales grados 3 y 4.'® El mecanismo de la in-
continencia en la cloaca traumadtica es la lesién del com-
plejo esfinteriano, por lo cual es nuestra opinién que la ki-
nesioterapia es fundamental luego de estas reparaciones,
sobre todo para evitar una caida de la funcién a largo plazo.
En el presente caso la paciente no recibié cobertura del fi-
nanciador para realizarla.

REPARACION DE CLOACA TRAUMATICA. REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA 94
Rubén Balmaceda, Martin Galvarini, Leonardo Affroti, Javier Kerman, Claudio Fermani, Andrés Kerman



REV ARGENT COLOPROCT | 2022 | VOL. 33, N° 2: 90-95
DOI: 10.46768/racp.v33i02.132

REPORTE DE CASOS

Existe escasa informacién acerca del resultado funcio-
nal a largo plazo de la reparacién de una cloaca traumd-
tica. Solo la serie de Hollingshead et al.’ tiene seguimien-
to a 10 afios de 3 de sus pacientes, de las cuales dos tuvieron
un empeoramiento de la continencia. El presente caso tie-
ne un seguimiento de 6 afios con un CCFS estable desde
los primeros meses de la cirugia.

CONCLUSION

Presentamos un caso de una mujer joven, obesa mérbida,
con una deformidad en cloaca luego de un parto distécico,

reparada satisfactoriamente utilizando la técnica de cierre
por planos a la linea media, sin colgajo ni ostomia.

En la actualidad, no hay consenso entre los autores acer-
ca del mejor procedimiento quirdrgico para reparar la
cloaca traumitica, sin embargo las técnicas sin la utiliza-
cién de colgajos son menos complejas y tendrian la mis-
ma morbilidad que aquellas que si los usan. La ostomia
derivativa no mejoraria la tasa de complicaciones de es-
tas reparaciones. El tratamiento de la cloaca traumatica es
siempre quirdrgico y las pacientes deben ser informadas
que la continencia puede deteriorarse a largo plazo.

REFERENCIAS

1. Goh JT, Tan SB, Natukunda H, Singasi I, Krause HG. Outcomes
following surgical repair using layered closure of unrepaired 4th
degree perineal tear in rural western Uganda. Int Urogynecol ] 2016;
27:1661-66.

2. Sultan A. Editorial: Obstetric perineal injury and anal incontinence.
Clin Risk 1999; 5: 193-96.

3. Abcarian H, Orsay CP, Pearl RK, Nelson RL, Briley SC. Traumatic
cloaca. Dis Colon Rectum 1989; 32: 783-87.

4. Grecco AM, Zapata G, Dip F, Gorosito F, Piskorz M, Olmos J.
Experiencia inicial del impacto de la reparacién con colgajos de cloaca
traumdtica postparto en la calidad de vida. Rev Argent Coloproct
2015; 26: 39.

5. Hollingshead JR, Warusavitarne J, Vaizey CJ, Northover JM.
Outcomes following repair of traumatic cloacal deformities. Br J Surg
2009;96: 1082-85.

6. Jorge JM, Wexner SD. Etiology and management of fecal
incontinence. Dis Colon Rectum 1993; 36: 77-97.

7. Minguez M, Garrigues V, Soria MJ, Andreu M, Mearin F, Clave
P. Adaptation to Spanish language and validation of the fecal
incontinence quality of life scale. Dis Colon Rectum 2006; 49: 490-99.

8. Venkatesh KS, Ramanujam P. Surgical treatment of traumatic cloaca.
Dis Colon Rectum 1996; 39: 811-16.

9. Valente MA, Khanduja KS. Layered surgical repair of traumatic
cloacal deformities: technical details and functional outcomes. Tech
Coloproctol 2012; 16: 153-56.

10. Spelzini F, Frigerio M, Manodoro S, Verri D, Nicoli E, Milani R.

Repair of a traumatic cloaca after obstetric anal sphincter injury. Int
Urogynecol ] 2016; 27: 495-97.

11. Kaiser AM. Cloaca-like deformity with faecal incontinence after
severe obstetric injury--technique and functional outcome of ano-
vaginal and perineal reconstruction with X-flaps and sphincteroplasty.
Colorectal Dis 2008; 10: 827-32.

12. Spanos CP, Mikos T, Kastanias E, y Georgantis G. Surgical repair of
traumatic cloaca. Arch Gynecol Obstet 2012;286: 815-18.

13. Hakelius L. Reconstruction of the perineal body as treatment for anal
incontinence. Br J Plast Surg 1979; 32: 245-52.

14. Mercés RL, Pisi PH, Balestrim Filho A, Braga TA, Rocha JJ, Féres O.
Surgical treatment of traumatic cloaca. Acta Cir Bras 2008;. 23 Suppl
1: 105-7; discussion 7.

15. Altomare DF, Rinaldi M, Bucaria V, Marino F, Lobascio P,y Sallustio
PL. Overlapping sphincteroplasty and modified lotus petal flap for
delayed repair of traumatic cloaca. Tech Coloproctol 2007; 11: 268-70.

16. Draganic B, Solomon M]J. Island flap perineoplasty for coverage of
perineal skin defects after repair of cloacal deformity. ANZ J Surg
2001; 71: 487-90.

17. Narula H, Wadhawan H, Shorthouse A, Brown S. Traumatic cloacal
defect, the warren flap rRevisited a description of the technique and
review of the literature. Pol ] Surg 2010; 82: 687-93.

18. Davis KJ, Kumar D, Poloniecki J. Adjuvant biofeedback following
anal sphincter repair: a randomized study. Aliment Pharmacol Ther
2004: 20: 539-49.

REPARACION DE CLOACA TRAUMATICA. REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA 95
Rubén Balmaceda, Martin Galvarini, Leonardo Affroti, Javier Kerman, Claudio Fermani, Andrés Kerman



REV ARGENT COLOPROCT | 2022 | VOL. 33, N° 2: 96-100
DOI: 10.46768/racp.v33i02.126

REPORTE DE CASOS

Reseccién multivisceral en el cancer del colon
localmente avanzado. Comunicacién de un caso
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RESUMEN

Las resecciones multiviscerales (RMV) en el cancer colorrectal son intervenciones técnicamente complejas. Persiguen

un fin curativo mediante la reseccion en bloque del tumor y los érganos adheridos con margenes libres. Requieren una
evaluacion preoperatoria adecuada y un amplio conocimiento de la anatomia y las modificaciones causadas por el tumor y
los tratamientos oncoldgicos coadyuvantes. En las RMV pueden confluir varias especialidades quirirgicas como la cirugia
digestiva, urolégica, ortopédica, ginecolodgica y reparadora, ademas de oncologia, radioterapia, psicologia y fisiatria, entre
otras. Las RMV pueden determinar una morbilidad considerable con secuelas anatémicas y funcionales, por lo que los

pacientes deben ser correctamente seleccionados.

Presentamos el caso clinico de una paciente con un cancer del colon izquierdo fistulizado al musculo iliaco y la pared
abdominal, que se traté mediante un abordaje multidisciplinario, realizando una RMV compleja en bloque con la
participacién de cirujanos colorrectales, vasculares, traumatélogos, cirujanos plasticos, fisiatras y todo el equipo de soporte.

Palabras clave: Cancer del colon localmente avanzado; Resecciones multiviscerales; Reseccién en bloque; Equipo

multidisciplinario

ABSTRACT

Multivisceral resections (MVR) in colorectal cancer are technically complex interventions. They pursue a curative aim

through en bloc resection of the tumor and attached organs with free margins. They require an adequate preoperative
evaluation and extensive knowledge of the anatomy and the modifications caused by the tumor and the adjuvant oncological
treatments. Various surgical specialties such as digestive, urological, orthopedic, gynecological and reconstructive surgery,
as well as oncology, radiotherapy, psychology and physiatry, among others, can come together in the RMV. MVR can cause
considerable morbidity with anatomical and functional sequelae, so patients must be carefully selected.

We present the clinical case of a patient with left colon cancer fistulized to the iliac muscle and the abdominal wall, who was
treated with a multidisciplinary approach, performing a complex en bloc MVR, with the participation of colorectal, vascular,
orthopedic and plastic surgeons, physiatrists and the entire support team.

Keywords: Locally Advanced Colon Cancer; Multivisceral Resections; En bloc Resection; Multidisciplinary Team

CASO CLINICO

Paciente de 53 afios que consulté por dolor en fosa iliaca
izquierda y dificultad en la marcha. La tomografia com-
putada (T'C) abdominopélvica evidencié un absceso del
musculo iliaco izquierdo y un engrosamiento del colon
izquierdo.

Se realizé el drenaje percutineo de la coleccién, obte-
niendo escaso liquido mucinoso. En la evolucién desarro-
116 una obstruccién intestinal que requirié una colostomia
en asa transversa de transitacién, al comprobarse un tu-
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mor del colon descendente que infiltraba ampliamente los
vasos ilfacos y el musculo psoas iliaco izquierdo.

Se complet6 la valoracién con una videocolonosco-
pia que evidencié sobre la unién descendente sigmoidea
una lesién de aspecto velloso con abundante moco, cuya
biopsia mostré un adenoma con displasia de alto grado
(Fig. 1).

Una nueva TC de estadificacién demostré la infiltra-
cién tumoral del musculo ilfaco y el nervio crural iz-
quierdo. La arteria iliaca externa se encontraba en intimo
contacto sin invasién aparente. Se objetivé una coleccién
sobre la pared abdominal con relacién a la cicatriz me-
diana (Fig. 2). No habia evidencia de diseminacién a dis-
tancia. Los marcadores tumorales CEA y CA 19-9 fue-

ron normales.
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Figura 1: Se puede ver el abundante contenido mucinoso de la lesion que difi-
cultaba la vision.

Figura 2: Se observa el engrosamiento del colon descendente fistulizado hacia
el musculo iliaco izquierdo, con una coleccion en su interior (flecha sdlida). [a]
b) Otra pequefia coleccion ubicada debajo de la linea media también se incluyd
en lareseccion (flecha vacia).[b]

Figura 3: Se observa el area inflamatoria que corresponde al compromiso cu-
taneo del tumor (flecha sdlida) y el orificio fistuloso de la cicatriz de la incision
mediana (flecha vacia).

Figura 4: Etapa de la reseccion en bloque que incluye el area del drenaje per-
cutaneo del absceso (region cefalica a la derecha de la imagen).

Figura 5: Reseccion de la cresta iliaca izquierda con sierra de Gigli (region ce-
falica a la derecha).

Durante este periodo, la paciente agregé supuracién so-
bre la herida y una celulitis sobre la fosa ilfaca izquierda
(Fig. 3).

El diagnéstico preoperatorio fue de cdncer del co-
lon izquierdo fistulizado al musculo iliaco izquierdo y a
la pared abdominal. Se conformé un equipo multidisci-
plinario con servicios de oncologia, cirugia general, vas-
cular, ortopedia y reparadora, decidiendo realizar una
RMV con criterio curativo. La cirugia consistié en una
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Figura 6: Extraccion de la pieza en bloque. Puede verse completamente dise-
cada la arteria iliaca externa a su paso por la arcada crural incluida en la re-
seccion (region cefalica a la derecha).

Figura 7: Lecho quirtrgico. Se observa el hueso iliaco seccionado y la resec-
cion completa del musculo iliaco izquierdo. La arteria iliaca izquierda esta
completamente liberada (region cefalica a la derecha).

colectomia izquierda ampliada con reseccién en bloque
del musculo iliaco, el nervio crural, la cresta ilfaca y la
pared anterolateral del abdomen (Figs. 4, 5, 6 y 7). La
anastomosis colorrectal quedé protegida con la colosto-
mia transversa previamente confeccionada.

La anatomia patolégica informé un carcinoma muci-
noso pI'3NO (0/14), RO (Fig. 8).

En un segundo tiempo, se realizé la cobertura de la pa-
red abdominal faltante con un colgajo anterolateral del
muslo derecho (fig. 9).

La paciente tuvo una excelente evolucién sin complica-
ciones mayores ni secuelas funcionales graves, quedan-
do con una cojera de la pierna izquierda que resolvié con
bastén. Con el resultado de la anatomia patoldgica, el
equipo de oncologia decidi6é no realizar tratamiento ad-
yuvante, por lo que se encuentra en control clinico, hu-
moral e imagenoldgico seriado, sin recidiva a los 11 me-
ses de la cirugia.

Figura 8: Pieza de reseccion en bloque del colon izquierdo, el musculo iliaco y
la pared anterolateral izquierda del abdomen, con los drenajes percutaneos in-
cluidos para obtener un margen oncolégico adecuado.

Figura 9: Etapa de reconstruccion con rotacion de un colgajo anterolateral del
muslo derecho.
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Dada la situacién sanitaria mundial (pandemia CO-
VID 19), la paciente estd a la espera del cierre del ostoma.

DISCUSION

Los tumores colorrectales localmente avanzados con in-
vasion a 6rganos vecinos (T4b) se observan en el 5 al 20 %
de los pacientes.!

Parte del abordaje oncolégico adecuado incluye la re-
seccién multivisceral en bloque de los 6rganos y estruc-
turas involucradas.>? Esta se define como la reseccién de
cualquier 6rgano o estructura a la cual el tumor se en-
cuentra adherido.* Las principales guias clinicas con-
cuerdan que el manejo quirdrgico apropiado de estos tu-
mores localmente avanzados debe incluir la RMV amplia
con criterio curativo mediante la obtencién de margenes
libres (R0).>® Esto se debe a que la diferenciacién entre
adherencias inflamatorias y neoplésicas no es posible sin
el andlisis anatomopatolégico.! La infiltracién tumoral
de los tejidos vecinos se encuentra en el 45 al 70 % de los
casos, correspondiendo el resto a adherencias inflama-
torias.” Sin embargo, no se recomienda la liberacién del
tejido macroscépicamente infiltrado debido al riesgo de
perforacién, siembra tumoral y posibilidad de dejar en-
fermedad residual (R1, R2) con tasas elevadas de recai-
da (69 vs. 28 %).*

La necesidad de realizar una reseccién extendida ha
sido reconocida como efectiva desde que Sugarbaker® pu-
blicé en 1946 la primera gran cohorte de RMYV para el
cdncer colorrectal avanzado, con una supervivencia libre
de enfermedad del 56 %. Esto se ha reproducido en otro
estudio comparativo donde la colectomia estindar, la re-
seccién extendida y la colectomia con liberacion de los
6rganos adheridos mostré tasas de sobrevida superviven-
cia del 55, 61 y 23 %, respectivamente.” Campos et al.!
mostraron tasas de reseccién RO del 84,4 %, con super-
vivencia a 5 afios del 64 % y recurrencia del 32,4 %. Del
mismo modo, Lépez Cano et al.? publicaron tasas de RO
del 85 % con supervivencia a 5 afios del 48 %.

En todos los estudios se concluye que una reseccién RO
es el factor pronéstico mds importante en la superviven-
cia, lo que puede lograrse en el 70-90 % de los casos con
una buena planificacién.®® La reseccién incompleta es el
principal factor de pobre pronéstico de supervivencia.

La RMYV con criterio paliativo no es una opcién ideal
dada la morbilidad asociada con el procedimiento. Pue-
de considerarse en el caso de enfermedad metastdsica o
recurrente, analizando caso por caso y frente a la falta de
otras opciones terapéuticas alternativas.’

Con respecto a las complicaciones de las RMYV, los

porcentajes varian del 20 al 50 % y la mortalidad entre el
1,7y el 13 %.% La tasa de morbilidad GIII (segun la es-

cala de Clavien Dindo) es similar a la de la reseccién es-
tandar, siendo algo mayor la incidencia de complicacio-
nes menores (GI) en el primer grupo.!' Rizkallah et al.”
comunicaron una morbilidad global del 37 % pero solo
en el 10 % de los pacientes fue necesaria la reoperacién o
el uso de técnicas intervencionistas para el tratamiento de
estas complicaciones.

A pesar de los beneficios demostrados en la sobrevida
supervivencia la tasa de RMV es baja. Entre un 10 y un
30 % de los pacientes con tumores localmente avanzados
llegan a realizarse estos procedimientos, como fue evi-
denciado por Govindarajan et al.® que mostré una tasa de
RMYV de solo el 33 %.

La eleccién por una cirugia mds limitada en lugar de
una RMYV puede deberse a varios factores relacionados
con el cirujano y el paciente. El estudio preoperatorio in-
suficiente de los pacientes, la falla en reconocer la inva-
sién de estructuras vecinas en el preoperatorio o el recelo
a realizar una RMV (por falta de experiencia o de sopor-
te asistencial perioperatorio), pueden llevar al manejo in-
suficiente de un paciente con enfermedad potencialmente
curable.? Por ejemplo, frente a una exenteracion pélvica
total que implica la creacién de dos ostomas definitivos,
los pacientes y los médicos pueden ser reacios a aceptar la
morbilidad y las secuelas funcionales con modificaciones
en el estilo de vida.3

Es mds probable que los pacientes mds jovenes sean
candidatos a resecciones radicales, reflejando la reticencia
de los cirujanos a realizar grandes resecciones en pacien-
tes afiosos con comorbilidades mayores. Sin embargo, la
edad no es una contraindicacién per se si los pacientes se
seleccionan adecuadamente.®

Existe un predominio de las RMV en el sexo femeni-
no, probablemente debido a que en los hombres las resec-
ciones genitourinarias y la reconstruccién posterior son
procedimientos mds complejos.®

La topografia tumoral también incide en la decisién de
realizar una RMV. Los tumores préximos al dngulo es-
plénico tienen menor probabilidad de ser resecados que
los miés distales (colon izquierdo, sigmoides, unién recto-
sigmoidea). Las resecciones ampliadas al higado, via bi-
liar y pancreas requieren de mayor habilidad técnica para
obtener un margen de reseccién adecuado.?

Por otra parte, la variabilidad en los porcentajes de
RMV dependen también de las caracteristicas de los cen-
tros asistenciales, aumentando en lugares especializados
y donde se cuenta con equipos multidisciplinarios que
ofrecen terapias multimodales.® Para poder llevar a cabo
estos procedimientos técnicamente demandantes, au-
mentar el nimero de tumores resecados y mejorar los re-
sultados oncoldgicos y funcionales, hay que tener conoci-
mientos anatémicos precisos en todas las dreas por lo que
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se puede (o debe) requerir la participacién de otras espe-
cialidades como cirugia vascular, ortopedia, cirugia plas-
tica, urologia y ginecologia, ademads de los cirujanos colo-
rrectales, como sucedié en el caso presentado.

Las secuelas funcionales pueden minimizarse median-
te un tratamiento en el que participan estomaterapeutas,
psicélogos, fisiatras y personal de enfermeria experimen-
tado en rehabilitacién y cuidado de pacientes operados de
patologias tumorales complejas.

Estos pacientes deben ser evaluados siempre en un
contexto multidisciplinario y una evaluacién preopera-
toria exhaustiva es indispensable para descartar contra-
indicaciones para la reseccién, evaluar el estado general
del paciente, permitir la organizacién del equipo multi-

disciplinario y la planificacién de diferentes estrategias
intraoperatorias, y predecir las complicaciones intra y
postoperatorias. Si bien se considera que la experiencia
quirtrgica tiene un impacto en el éxito de estos proce-
dimientos, las RMV son cirugias poco realizadas, por lo
que la conformacién de un equipo multidisciplinario pa-
rece tener mds relevancia que la experiencia individual de
un cirujano.*

Esto fue lo que sucedié con este caso clinico. Se con-
formé un equipo de especialistas en las distintas dreas y
se planteé un tratamiento en etapas, logrando una RMV
RO, sin complicaciones postoperatorias y con un excelen-
te resultado funcional.
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Los pacientes con tumores colorrectales localmente avanzados constituyen un desafio para el equipo tratante, ya que la
chance mds importante de curacién depende de una reseccién completa con margenes libres. Las adherencias a estructu-
ras adyacentes no implican necesariamente infiltracién tumoral, pero distintos estudios demuestran mejor supervivencia
si se realizan resecciones extensas, por lo que desaconsejan la adherenciolisis en estos casos por incrementar el riesgo de
recidiva. Como consecuencia, resulta imprescindible el estudio previo de los pacientes y la planificacién en conjunto con
el resto de las especialidades. Si es un hallazgo intraoperatorio, las chances de lograr una reseccién completa disminuyen
por no contar con el equipo multidisciplinario completo.

En el caso presentado, es de destacar que actuaron con cautela y de forma criteriosa. Una reseccién de urgencia ante la
primera consulta dificilmente hubiera terminado en un procedimiento satisfactorio. Haber pensado en el drenaje percu-
tineo y luego en la colostomia transversa, permitié estudiar correctamente el caso y planificar la cirugia de manera exito-
sa. Otro aspecto a resaltar es el trabajo en equipo, ya que contar con las distintas especialidades tiene mayor impacto que
la idoneidad de un solo cirujano.

Llama la atencién la decisién de no realizar tratamiento adyuvante al ser un carcinoma mucinoso que requirié una os-
tomia previa por oclusién de la luz.

En resumen, se ha presentado un caso complejo que fue resuelto, para bien de la paciente, satisfactoriamente.

Sebastidan Guckenheimer

Hospital Dr. I. Pirovano. CABA, Argentina.
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Colectomia derecha laparoscdpica mas
escision completa del mesocolon y

ligadura vascular central
Marcelo Viola, Marcelo Laurini, Pablo Rodriguez, Noelia Brito, Fabiana Dominguez

Seccional de Coloproctologia, Departamento de Cirugia, Médica Uruguaya Corporacién de Asistencia
Meédica (MUCAM). Montevideo, Uruguay.

RESUMEN

Introduccién: La colectomia derecha oncoldgica es el tratamiento quirtrgico de eleccién para el cancer del colon derecho.

Sin embargo, desde hace ya varios afios, con la publicacion de Hohenberger sobre la estandarizacién de la colectomia
derecha; se discute la extension necesaria de la linfadenectomia; cuando se realiza una cirugia con intencién curativa. Hoy en
dia acomparian al concepto de linfadenectomia D3, la escisién completa del mesocolon y la ligadura vascular central de los
pediculos del colon derecho. La primera asegura la inclusiéon de todo el mesocolon derecho y la parte derecha del mesocolon
transverso; entre sus hojas peritoneales; al realizar la diseccién por los planos embrioldgicos, especificamente la fascia de Toldt
derechay la fascia de Fredet preduodenopancreatica. Por su parte, la ligadura vascular central permite al menos la cosecha
de todos los ganglios hasta el origen de los vasos colicos derechos (D2) y, eventualmente, de aquellos que se encuentran por
delante de los vasos mesentéricos superiores (D3).

Descripcion: Presentamos una paciente de 69 afios, hipotiroidea y con policitemia vera en tratamiento; con 100 mg diarios

de acido acetil salicilico. Presentaba diarrea de meses de evolucion y test de sangre oculta en materia fecal positivo. La
colonoscopia mostr6 una lesién vegetante y ulcerada de 30 mm que ocupaba 1/3 de la circunferencia en el colon ascendente.
El CEA y CA 19-9 se encontraban en rango normal. La tomografia computada mostrd el engrosamiento parietal del colon
ascendente y adenopatias en el meso. Ausencia de diseminacién sistémica.

Se decidio realizar una colectomia derecha oncolégica con escision completa del mesocolon y ligadura vascular central.

Se coloca a la paciente en posicion de Trendelemburg lateralizada 30° hacia la izquierda. Neumoperitoneo con trocar éptico
hasta 12 mmHg. Tres trocares operativos, 1 de 12 mm en fosa iliaca izquierda linea medio clavicular, otro de 5 mm en la linea
media equidistante del pubis y el ombligo; y otro de 5 mm en flanco derecho linea axilar anterior. La exploracion confirma la
topografia de la lesiéon y descarta enfermedad hepatica y peritoneal. Se realiza un abordaje medial del mesocolon derecho
iniciando por debajo del pediculo ileo-célico a través de la fascia de Toldt derecha. Se realiza el clipado y seccién del pediculo
ileocolico, vena y arteria por separado, en su origen. Diseccion del borde derecho de la vena mesentérica superior. Clipado

y seccién del pediculo célico superior derecho en su origen (la arteria presentaba un tronco comun y dos ramas, clipadas y
seccionadas por separado), identificando y respetando el tronco venoso de Henle. Se completa la seccién del epiplén mayor
sobre el limite de seccién en el colon transverso. Seccién del ligamento gastrocélico de medial a lateral. Seccién del ligamento
parietocolico derecho, movilizacién de la ultima asa ileal y del colon ascendente hasta dejarlos completamente liberados. Se
comprueba perfusion de los cabos de seccién ileal y colénico con inmunofluorescencia (verde indocianina). Se secciona el
colon transverso y el ileon distal con EndoGIA— de 60 mm violeta. Se confecciona ileotransverso anastomosis laterolateral
isoperistaltica intracorpérea con EndoGIA— de 60 mm violeta y cierre de la ostomia en dos planos con V-Loc— 3-0. La
anatomia patolégica confirmé un adenocarcinoma moderadamente diferenciado T4aNOMO.

Bajo un protocolo de actuacion multimodal ERAS, la paciente tuvo una excelente evolucién postoperatoria; y fue dada de alta a
las 72 hs de la cirugia. Luego de 5 meses de postoperatorio, la paciente se encuentra asintomatica, recibiendo adyuvancia con
capecitabine indicado por oncologia.

Conclusiones: La colectomia derecha oncoldgica sigue siendo el estandar de oro para el tratamiento curativo del cancer del
colon derecho.

La técnica descripta se postula como un procedimiento muy satisfactorio desde el punto de vista oncolégico, sin embargo, aln
falta consenso en las publicaciones en cuanto a su seguridad, a pesar de que en manos experimentadas es un método seguro,
reproducible y estandarizado.

Los autores declaran ausencia de conflictos de interés.
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muiolam@gmail.com
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VIDEO

La decision de realizar una linfadenectomia extendida D3 debe ser individualizada para cada paciente en particular y debe ser

realizada por un equipo entrenado en dicha cirugia.

Palabras clave: Cancer del colon; Laparoscopia; Escision completa del mesocolon; Ligadura vascular central; Linfadenectomia

ABSTRACT

Introduction: Oncological right colectomy is the surgical treatment of choice for right colon cancer. However, several years
after Hohenberger's publication on the standardization of right colectomy, the necessary extension of lymphadenectomy when
performing surgery with curative intent has been discussed. Currently, the concept of D3 lymphadenectomy involves complete
excision of the mesocolon and central vascular ligation of the pedicles of the right colon. The first ensures the inclusion of the
entire right mesocolon and the right transverse mesocolon between its peritoneal layers when dissecting the embryological
planes, specifically the right fascia of Toldt and the preduodenopancreatic fascia of Fredet.

On the other hand, the central vascular ligation allows at least the excision of all lymph nodes up to the origin of the right colic
vessels (D2) and, eventually, of those that are in front of the superior mesenteric vessels (D3).

Description: We present a 69-year-old female patient with hypothyroidism and polycythemia vera treated with 100 mg daily

of acetylsalicylic acid. She presented with diarrhea for months and a positive fecal occult blood test. Colonoscopy showed

a 30 mm vegetating and ulcerated lesion occupying 1/3 of the circumference in the ascending colon. CEA and CA 19-9

were in normal range. Computed tomography showed parietal thickening of the ascending colon and lymphadenopathy in

the mesocolon. Absence of systemic dissemination. It was decided to perform oncological right colectomy with complete
removal of the mesocolon and central vascular ligation. The patient is placed in a 30° left lateral Trendelenburg position.
Pneumoperitoneum with optic trocar up to 12 mmHg. Three operative trocars, one 12-mm trocar in the left iliac fossa
midclavicular line, another 5-mm trocar in the midline equidistant from the pubis and umbilicus, and another 5-mm trocar in the
right flank anterior axillary line. Examination confirms the location of the lesion and rules out liver and peritoneal disease. A medial
approach to the right mesocolon is performed, starting below the ileocolic pedicle through the right Toldt's fascia. Clipping
and sectioning of the ileocolic pedicle, vein, and artery are performed separately at their origin. Dissection of the right border of
the superior mesenteric vein. Clipping and sectioning of the right superior colic pedicle at its origin (the artery had a common
trunk and two branches, clipped and sectioned separately), identifying and sparing the venous trunk of Henle. The section of
the greater omentum is completed at the limit of resection in the transverse colon. Section of the gastrocolic ligament from
medial to lateral. Section of the right paracolic ligament, mobilization of the last ileal loop and the ascending colon until they are
completely liberated. Perfusion of the ileal and colonic section ends with immunofluorescence (indocyanine green) was verified.
The transverse colon and distal ileum were sectioned with 60mm violet EndoGIA—. Intracorporeal isoperistaltic latero-lateral
ileotransverse anastomosis was made with EndoGIA— of 60mm purple, and closure of the ostomy in two planes with V-Loc—
3-0. The hispathology confirmed a moderately differentiated adenocarcinoma T4aNOMO. Under a multimodal ERAS protocol,
the patient had an excellent postoperative course, and was discharged 72 hours after surgery.

After 5 months she is asymptomatic and receiving adjuvant capecitabine, indicated by oncology.

Conclusions: Oncological right colectomy remains the gold standard for curative treatment of right colon cancer.

The described technique is postulated as a very satisfactory procedure from the oncological point of view, however there is still a
lack of consensus in the publications regarding its safety, despite the fact that in experienced hands it is a safe, reproducible and

standardized method.

The decision to perform extended D3 lymphadenectomy must be individualized for each patient, and must be made by a team

trained in such surgery.

Keywords: Colon Cancer; Laparoscopy; Complete Excision of the Mesocolon; Central Vascular Ligation; Lymphadenectomy
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quirdrgica mediante la fluorescencia y la optimizacién de los resultados con la realizacién de una sutura intracorporea.

Con respecto a la bibliografia, un reciente metaanélisis publicado en el European Journal of Surgical Oncology que in-
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cluy6 29 estudios enrolando a 2592 pacientes, ha demostrado que la escisién total del mesocolon asociada a una linfade-
nectomia D3 es una técnica quirurgica reproducible, que permite obtener mejores especimenes con una mejor calidad
oncoldgica sin asociarse a una morbilidad estadisticamente significativa, mejorando la sobrevida en estadios 2 y 3 del
cancer del colon derecho.!

Anania et al.? publicaron en junio de este afio en la revista Technigues in Coloproctology, una revision sistemadtica y me-
taandlisis de la literatura comparando esta técnica con la colectomia derecha tradicional, demostrando que la técnica
descripta no es inferior en términos de seguridad y logra un mayor vaciamiento ganglionar, mds atin se asocia con una
mejor supervivencia y tiempo libre de enfermedad en su andlisis a 3 y 5 afios.

Para concluir, podemos citar el articulo de Genaro Mazzarella et al.’ publicado en Swurgical Endoscopy de este afio,
donde realiza una revisién sistemdtica y metaanalisis evaluando esta técnica. Logra incluir 30 de 919 estudios evaluados
de 5931 procedimientos y concluye que no incrementa el riesgo de complicaciones postoperatorias y aumenta significa-
tivamente el impacto a largo plazo. Sugiere que se deberdn aguardar a estudios prospectivos, multicéntricos randomiza-
dos para considerar este procedimiento como el estindar de tratamiento.

Como todo nuevo procedimiento, en su etapa inicial existe un auge, luego desconfianza ante la aparicién de eventos
adversos que corren de la mano de la curva de aprendizaje, para finalmente ser aceptada o reemplazada. Con respecto a
la escisién total del mesocolon con linfadenectomia D3, la evidencia disponible la postula como el futuro de la cirugia
para el cincer del colon derecho.

Federico Carballo
Hospital Ignacio Pirovano. CABA, Argentina.
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Abordaje miniinvasivo en un tiempo de

un cancer del colon metastasico
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Ricardo Oddi, Augusto Carrie
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RESUMEN

Introduccidn: El sitio mas frecuente de metastasis a distancia del cancer del colon es el higado y cuando un paciente presenta
secundarismo a dicho nivel, el prondstico esta intimamente relacionado con la posibilidad de tratar esas lesiones.

Las guias actuales del cancer del colon con afectacion hepatica proponen un tratamiento adecuado a cada paciente en
particular. La eleccion de como abordar al paciente implica diversas opciones (realizar neoadyuvancia, abordar el higado o el
colon primero, abordar ambos simultaneamente, etc.). Dos factores preponderantes a la hora de decidir el manejo del paciente
son la clinica asociada al tumor del colon y el volumen y localizacién de las lesiones hepéticas.

Es importante el abordaje multidisciplinario en centros con experiencia en el manejo de este tipo de pacientes. Para una

mejor toma de decisiones debera involucrarse en la discusién a cirujanos tanto colorrectales como especialistas en cirugia
hepatobiliopancreatica.

Descripcién: Una paciente de 49 afios de edad consulté por un afio de evolucién de dolor abdominal, pérdida de peso y
alteracion del ritmo evacuatorio asociada a proctorragia. Al examen fisico presentaba un tumor palpable en el hemiabdomen
izquierdo.

La colonoscopia evidencié un tumor a nivel del sigma, infranqueable con el endoscopio (adenocarcinoma). Para estadificarlo
se realizd una tomografia computada que muestra una lesién periférica Unica en el segmento VI hepatico. La resonancia
magnética no evidencié hepaticas. Los marcadores tumorales en sangre estaban ligeramente aumentados.

Se discutié el caso en el comité multidisciplinario, tomando la decisién de realizar un abordaje simultaneo de las lesiones del
colon e higado y realizar posteriormente tratamiento adyuvante.

Durante el procedimiento se realizé6 una laparoscopia exploratoria que descarté secundarismo a nivel peritoneal y evidencié en
el colon sigmoides un tumor de gran tamafio, que por contigliidad invadia el ovario y la trompa izquierdos. Por Ultimo, a nivel
hepatico pudo verse la metastasis Unica en el segmento VI, ya conocida. El equipo de cirugia colorrectal realiz6 la colectomia
izquierda laparoscopica asociada a la reseccion de la trompa y ovario izquierdos. Posteriormente, el equipo de cirugia hepatica
realiz6 la metastasectomia laparoscopica.

Alta sanatorial al cuarto dia postoperatorio sin intercurrencias y posterior comienzo del tratamiento adyuvante con
quimioterapia sistémica.

Conclusién: El abordaje quirtirgico del cancer del colon con metastasis hepaticas representa un desafio para el equipo
actuante. Sin embargo, llevado a cabo de forma miniinvasiva y con equipos con experiencia en el manejo de la patologia,
conlleva buenos resultados que permiten a los pacientes lograr una rapida transicién al tratamiento adyuvante luego de una
cirugia curativa.

Palabras clave: Cancer; Colon; Metéastasis; Abordaje miniinvasivo

ABSTRACT

Introduction: The most frequent site of distant metastasis of colon cancer is the liver, and when a patient presents with
metastasis at this level of a primary colonic tumor, the prognosis will be related to the possibility of treating these lesions.
Current guidelines for colon cancer with liver involvement propose an appropriate treatment for each individual patient. The
choice of how to approach the patient raises several options (perform neoadjuvant treatment, address the liver or colon first or
simultaneously, etc.), and 2 preponderant factors when deciding to manage the patient are the symptoms associated with the
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colon tumor on the one hand, and the volume of liver disease and the location of the lesions.

The multidisciplinary approach in centers with experience in the management of this type of patients is important, and both
colorectal surgeons and specialists in hepato-biliary-pancreatic surgery should be involved in the discussion for better decision-
makKing.

Description: A 49-year-old female patient who consulted for abdominal pain which started one year before, weight loss and
alteration of the evacuation rhythm associated with blood in stools. On physical examination, she presented a palpable tumor in
the left hemiabdomen.

Colonoscopy reveals a tumor at sigmoid level that is cannot be passed with the endoscope (adenocarcinoma). For tumor-
staging purposes, a computed tomography is performed, which shows a single peripheral lesion in segment VI of the liver. This
tomography is complemented with a magnetic resonance that does not show other lesions at the liver level. Tumor markers in
blood were slightly increased.

The case is discussed in a multidisciplinary committee, making the decision to perform a simultaneous approach to the lesions
in the colon and liver, and subsequently perform adjuvant treatment.

During the procedure, an exploratory laparoscopy was performed that did not show secondary lesions in the peritoneum, and at
the level of the sigmoid colon, a large tumor was observed that invades the left ovary and tube by contiguity. Finally, in the liver
a single metastasis in segment VI, previously diagnosed, can be seen. It was decided to perform a laparoscopic left colectomy
associated with resection of the left tube and ovary, a procedure carried out by the colorectal surgical team. Subsequently, the
liver surgical team performed a laparoscopic metastasectomy.

The patient is discharged on the fourth postoperative day without intercurrences, and subsequently begins adjuvant treatment
with systemic chemotherapy.

Conclusion: Surgical approach to colon cancer with liver metastases represents a challenge for the attending team. However,
carried out in a minimally invasive way, and with teams with experience in the management of this disease, it carries along good
results that allow patients to achieve a rapid transition to adjuvant treatment after curative surgery.

Keywords: Cancer; Colon; Metastasis; Minimally Invasive
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Sefior editor:
Luego de una interesante lectura del articulo “Shock hemorrdgico como presentacién inicial de diverticulo de Mec-
kel”,! deseo hacer un comentario. La hemorragia digestiva baja (HDB) representa del 14 al 40 % de los episodios de
hemorragia digestiva, con una incidencia que de acuerdo a los estudios oscila entre 27,3 y 87 por 100.000 habitan-
tes por afio. Clasicamente la HDB se define como el sangrado gastrointestinal que se origina por debajo del dngulo de
Treitz. Sin embargo, actualmente existe el concepto de la hemorragia digestiva de origen intermedio, que va desde dn-
gulo de Treitz hasta la vélvula ileocecal.? Clinicamente significa un reto para los médicos de emergencia en lo que se re-
fiere a su diagnéstico y tratamiento. El manejo inicial de estos pacientes depende de su condicién hemodindmica en la
admisién. En los que se encuentran estables, la conducta de preferencia es la realizacién por un profesional capacitado
de una colonoscopia luego de la adecuada preparacién y en los inestables, las guias britdnicas sugieren la realizacién de
una angiotomografia con manejo endovascular del vaso sangrante y una colonoscopia diferida para la evaluacién direc-
ta del 4rea afectada.!

En su manuscrito los autores realizan un adecuado abordaje diagnéstico y terapéutico del paciente, por lo cual obtie-
nen un adecuado desenlace. Sin embargo, es llamativo que no utilizan una escala de estratificacién del riesgo del pa-
ciente que pudiera orientar las conductas terapéuticas. La estratificacién del riesgo de los pacientes con HDB mediante
escalas clinicas permite al médico tratante determinar conductas de manejo basadas en distintos criterios que incluyen
el alta médica segura, el manejo endoscépico o quirtirgico de emergencia y el manejo diferido intrahospitalario.® Des-
afortunadamente el estudio y estratificacién de la HDB no es tan ampliamente extendido como en la hemorragia di-
gestiva alta, para la que existen multiples puntuaciones de evaluacién validadas epidemiolgicamente para determinar
el riesgo de mortalidad y el requerimiento de intervencién. Entre ellas se destacan las escalas de Blatchford-Glasgow,
Rockall preendoscépico, AIMS-65 y CANUKA. Sin embargo, estas estrategias no cuentan con una adecuada valida-
cién para su usos en la HDB, por lo que no pueden considerarse 6ptimas para el andlisis de los pacientes.*

A través de este manuscrito me permito mencionar las escalas de estratificacién actualmente disponibles para los pa-
cientes con HDB que han demostrado una adecuada validacion para predecir intervenciones en este tipo de situaciones
con fines de uso futuro:

1. NOBLADS score: Es una escala usada para determinar el riesgo de sangrado primario severo, sangrado secundario,
duracién de la estadia hospitalaria, requerimiento de transfusiones e intervenciones emergentes.’

2. Oakland score: Esta escala permite predecir la probabilidad de egreso sin intervenciones, sangrado primario, sangra-
do secundario, sangrado recurrente, necesidad de transfusién de hemoderivados, requerimiento de intervenciones de
emergencia y la posibilidad de readmisién hospitalaria.*

3. Sengupta score: Esta puntuacién resulta sumamente ttil para predecir la mortalidad de los pacientes afectados en los
30 dias posteriores a su admisién.®

4. Strate score: Mediante esta herramienta prondstica se puede determinar el riesgo de sangrado severo y de sangrado
recurrente.’

5. BLEED score: Esta escala permite estimar el riesgo de complicaciones intrahospitalarias y la mortalidad asociada en
los pacientes afectados.®

Se considera importante el uso de escalas de riesgo en el abordaje integral del paciente con HDB, puesto que estadis-
ticamente han demostrado una optimizacién en el uso de los recursos, sumada a una disminucién de la mortalidad y los
desenlaces adversos. Como regla general no existe una superioridad marcada entre estas escalas, por lo que no se reco-
mienda su uso individual, dado que el uso conjunto permite una mejoria significativa en la clasificacién de los pacientes
y por ende en su atencién.’

Pablo Salomén Montes-Arcén
Servicio de Patologia, Universidad de Cartagena, Colombia.

REFERENCIAS

1. Haro C, Duffau C, Muniz M, Mansilla S, Sanguinetti M, Viola M. Shock hemorrigico como presentacién inicial de diverticulo de Meckel.
Rev Argent Coloproct 2021; 32:103-105.

2. Bellido-Caparé A, Espinoza-Rios J, Gémez Hinojosa P, Prochazka-Zarate R, Bravo Paredes E, Leén Rabanal CP, et al. Hemorragia digestiva
baja, factores predictores de severidad y mortalidad en un hospital publico de Lima. Rev Gastroenterol Peru 2019;39:229-38.

CARTAS AL EDITOR
Pablo Salomén Montes-Arcon, Marcelo Viola Valet



REV ARGENT COLOPROCT | 2022 | VOL. 33, N° 2 CARTAS AL EDITOR

ks

Oakland K, Kothiwale S, Forehand T, et al. External validation of the Oakland score to assess safe hospital discharge among adult patients
with acute lower gastrointestinal bleeding in the US. JAMA Netw Open. 2020;3:¢209630.

Oakland K. Risk stratification in upper and upper and lower GI bleeding: Which scores should we use? Best Pract Res Clin Gastroenterol
2019;42-3:101613.

Aoki T, Nagata N, Shimbo T, et al. Development and validation of a risk scoring system for severe acute lower gastrointestinal bleeding. Clin
Gastroenterol Hepatol 2016;14:1562-70.

Sengupta N, Tapper EB. Derivation and internal validation of a clinical prediction tool for 30-day mortality in lower gastrointestinal bleeding.
Am ] Med 2017;130:601e1-8. Strate LL, Orav EJ, Syngal S. Early predictors of severity in acute lower intestinal tract bleeding. Arch Intern
Med 2003;163:838-43.

Kollef MH, O’Brien JD, Zuckerman GR, Shannon W. BLEED: a classification tool to predict outcomes in patients with acute upper and
lower gastrointestinal hemorrhage. Crit Care Med 1997;25:1125-32.

Tapaskar N, Jones B, Mei S, Sengupta N. Comparison of clinical prediction tools and identification of risk factors for adverse outcomes in

acute lower GI bleeding. Gastrointest Endosc 2019;89:1005-1013.e2.

Como comentario adjunto, el caso clinico al que hace referencia la carta al editor se presenté en el Sanatorio donde soy

el Jefe del Departamento de Cirugia. Las decisiones de manejo y terapéuticas de éste paciente en particular me fue-

ron consultadas por el cirujano tratante, definiendo dicha conducta debido a que habitualmentxe nos manejamos asi en

nuestro medio.

Ademds contamos con las herramientas para proceder de esa manera en nuestro Sanatorio. La evolucién clinica del

paciente fue muy favorable, sin presentar complicaciones y tuvo una estadia hospitalaria adecuada.

Marcelo Viola Valet
Clinica Quirdrgica “1” Hospital Pasteur. Montevideo, Uruguay.
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