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Cirugia colorrectal laparoscopica en un centro privado de
Bahia Blanca

Damian Beder, Ayélen Caballero Rueda, Melisa Amondarain, Matias Rodriguez Gémez, Mario J. Zueedyk

Sector de Coloproctologia, Servicio de Cirugia General, Hospital Italiano Regional del Sur. Bahia Blanca, Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

Introduccion: La cirugia laparoscépica es una via de abordaje fundamental para el tratamiento de la patologia colorrectal. Se debe evaluar si los
resultados de centros de referencia pueden ser reproducidos por centros de menor volumen con cirujanos entrenados en laparoscopia.

Objetivo: Analizar resultados a corto plazo del abordaje laparoscépico de la patologia colorrectal y los factores asociados a conversion y reoperacion.
Diseno: Estudio de cohorte, retrospectivo.

Material y métodos: Pacientes con patologia colorrectal tratados por laparoscopia entre octubre 2014 y agosto 2020, en un hospital privado de la
ciudad de Bahia Blanca, excluyendo cirugias de urgencia, tumores de ano y patologia combinada. Conversion, readmision y morbilidad fueron anali-
zadas en base a las variables demogréficas, técnica quirdrgica y curva de aprendizaje. Se realizé analisis multivariado para conversion y reoperacion.
Resultados: Se operaron 167 pacientes (51,5% hombres, edad media 66,1 afios, IMC promedio 26,5 km/m2). Tiempo operatorio: 231,27 minutos,
significativamente mayor para los tumores del recto (p<0,001). Tasa de conversion: 5,4%. Tuvieron mas conversion los pacientes del sexo masculino
y la reseccion anterior ultrabaja del recto (RAUB). Estadia hospitalaria: 4 dias. Se reoperd el 9,6% vy se reinternd el 16,8% de la poblacion. El 26% de
los pacientes presentaron complicaciones postoperatorias menores (Clavien I-1l) y el 16% mayores (Clavien llI-IV-V), siendo las mas frecuentes: infec-
cién del sitio quirdrgico (21%), fleo (13,8%) v fistula anastomética (7,8%). Mortalidad: 3,6%. Se complicaron mas los pacientes con ASA>3 (p=0,015)
y de sexo masculino (p=0,01). La fistula anastomética fue un factor predictivo de reoperacion (p<0,01).

Conclusiones: El abordaje laparoscépico de la patologia colorrectal en nuestro medio demostrd ser un procedimiento eficaz y seguro que cumple
con los estandares de resultados a corto plazo establecidos por la comunidad cientifica. Los pacientes masculinos y las RAUB tienen méas chance de
conversion.La fistula anastomética es un factor predictivo de reoperacion.

Palabras clave: Cirugia laparoscdpica colorrectal; Cirugia colorrectal mini invasiva; Conversion, Reoperacion

ABSTRACT

Introduction: Laparoscopic surgery is a fundamental approach for the treatment of colorectal diseases. Whether lower-volume centers with trained
surgeons can replicate the results obtained by high-volume centers remains to be determined.

Objective: To analyze the short-term outcomes of the laparoscopic approach to colorectal pathology and the predictive factors for conversion to
open surgery and reoperation.

Design: Retrospective cohort study.

Material and Methods: Patients with colorectal pathology treated by laparoscopy between October 2014 and August 2020, in a private hospital of
the city of Bahia Blanca, were included. Emergency surgeries, anal tumors and combined pathology were excluded. Conversion, readmission, and
morbidity were analyzed based on demographic variables, surgical technique, and learning curve. Multivariate analysis was performed for conversion
and reoperation.

Results: One hundred and sixty-seven patients underwent surgery (51.5% men, mean age 66.1 years, mean BMI 26.5 km/m2). Operative time:
231.27 minutes, significantly longer for rectal tumors (p<0.001). Conversion rate was 5.4%. Male patients and ultralow anterior resection (ULAR) had
a higher conversion rate. The hospital stay was 4 days, 9.6% of patients underwent reoperation and 16.8% was readmitted. Twenty-six percent of
the patients presented minor postoperative complications (Clavien I-Il) and 16% major (Clavien IlI-IV-V), the most frequent being surgical site infection
(21%), ileus (13.8%) and anastomotic fistula. (7.8%). Mortality was 3.6%. Patients with ASA=3 (p=0.015) and males (p=0.01) had a higher rate of
complications. Anastomotic fistula was a positive predictive factor for reintervention (p<0.01).

Conclusions: Laparoscopic surgery for colorectal diseases in our setting proved to be an effective and safe procedure that meets the short-term
outcomes standards established by the scientific community. Male patients and ULAR have a higher chance of conversion. Anastomotic fistula is a
ositive predictive factor for reoperation.

Keywords: [aparoscopic Colorectal Surgery; Minimally Invasive Colorectal Surgery; Conversion, Reoperation
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INTRODUCCION

El abordaje laparoscdpico ocupa un lugar protagénico en la
cirugia colorrectal como método diagndstico y terapéutico.
Multiples publicaciones han confirmado el beneficio de su
implementacion, permitiendo definir estandares de calidad y
seguridad de las practicas quirtrgicas."* En el comienzo de la
experiencia, su aplicabilidad no fue acelerada como en otras
areas de la cirugia, debido a la complejidad de las técnicas, la
curva de aprendizaje mds larga y la necesidad de demostrar su
no inferioridad con respecto a las técnicas abiertas.’

El cirujano cumple un rol trascendental que define el curso
de la patologia, teniendo injerencias en las variables peri e in-
traoperatorias.’ En el dmbito nacional los centros de referen-
cia comparten sus experiencias y aceptan nuevos desafios para
mejorar la seguridad y calidad de los procedimientos.®® En
hospitales de menor volumen y con cirujanos entrenados en
laparoscopia debemos evaluar si estos resultados pueden ser
reproducidos, auditarlos con frecuencia y compartirlos con la
comunidad cientifica. Sistematizar este proceso permite com-
parar la calidad de atencidn, con el objetivo de implementar
mejoras en los tratamientos.

La cirugifa colorrectal videolaparoscopica es segura; sus
resultados a corto plazo reportan menor sangrado y menor
estadia hospitalaria, con mayor tiempo operatorio en compa-
racién con la cirugia abierta,' y sus resultados a largo plazo
son satisfactorios.® Esto, de la mano de los programas de re-
cuperacion acelerada, permite brindar mejoras significativas
en la calidad de atencion. La bibliografia reporta indices de
conversion de alrededor del 16%.>"* Este evento, no conside-
rado en si mismo una complicacion, se relaciona con un au-
mento de la morbimortalidad y menor sobrevida global y libre
de enfermedad que las que presentan los pacientes resecados
exclusivamente por laparoscopia.'>!?

Los factores predictivos son variables que influyen en el
desarrollo de un evento y conforman un modelo que indica
el riesgo que tiene un paciente de padecerlo. La conversién
a cirugia abierta puede sospecharse previamente mediante
una serie de variables relacionadas con el paciente, la enfer-
medad, el tipo de cirugia y la experiencia del equipo quirdr-
gico. Conocerlas permite poner en practica estrategias para
disminuir su incidencia.'*'*'* La evaluacién de los factores
de riesgo para la reoperacion permite predecir este evento y
desarrollar estrategias de diagnéstico y tratamiento precoz
de sus causas, incluyendo el valioso aporte de la cirugia lapa-
roscopica en este sentido.'®"”

El objetivo de este estudio es analizar los resultados obteni-
dos a corto plazo con el abordaje laparoscépico de la patologia
colorrectal, identificar las variables que pueden modificarlos y
proponer un modelo para predecir conversion y reoperacion.

ARTICULO ORIGINAL

MATERIAL Y METODOS

Se incluy6 una poblacion de pacientes operados por patologia
colorrectal mediante un abordaje videolaparoscopico, entre
octubre de 2014 y agosto de 2020, excluyendo las cirugias de
urgencia, los tumores del ano y las patologias combinadas. Las
cirugias fueron realizadas y/o supervisadas por un especialista
en coloproctologia.

Se analiz6 una cohorte retrospectiva, por lo que se generé6
una base de datos en SPSS, IBM?, estudiando la evolucion hasta
los 60 dias del postoperatorio. Se registraron las variables de-
mograficas, la indicacion de cirugia y el tipo de procedimiento
segun técnica, las variables intraoperatorias (complicaciones y
conversion), y las variables postoperatorias ( morbimortalidad,
complicaciones frecuentes, estadia hospitalaria, readmision y
reoperacion). Los datos se recolectaron de forma retrospectiva
de una base prospectiva y fueron registrados en una planilla de
Excel® (Excel, Office 2000 Microsoft Corp., WA, USA).

La evaluacion del riesgo prequirtrgico se realizé mediante
el score de la Asociacién Americana de Anestesiologia (ASA).
Para el manejo perioperatorio se aplicaron parcialmente las
recomendaciones del protocolo Enhanced Recovery After
Surgery (ERAS)," comprendiendo profilaxis antimicrobiana,
preparacion intestinal mecanica en cirugfa del colon izquierdo
y recto, tromboprofilaxis perioperatoria, sonda vesical transu-
retral retirada en menos de 24 horas del postoperatorio, in-
gesta de liquidos en las primeras horas del postoperatorio y
movilizacion temprana en las primeras 24 horas.

La conversion fue definida como la situacion en la cual para po-
der realizar maniobras intraabdominales se debid implementar
una incisién mayor a la requerida para extraer la pieza quirtrgica.

Las complicaciones postoperatorias se registraron en base a
la clasificacion de Clavien-Dindo, siendo complicaciones ma-
yores las Clavien-Dindo III, IV y V.

Se analizaron de manera separada la infeccion del sitio qui-
rurgico (ISQ), el ileo y la fistula anastomotica (FA). Se definié
la ISQ segun los criterios del Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), 6rgano dependiente del gobierno federal
de EEUU." Se definio6 el ileo postoperatorio como la ausencia
de funcién intestinal mayor a 72 horas."” Adoptamos el tér-
mino de FA para la comunicacién entre los compartimientos
intra y extraluminal debida a un defecto de la integridad de la
pared intestinal a nivel de la anastomosis,”® que puede eviden-
ciarse con salida de liquido intestinal por el drenaje.

El estudio fue verificado y aprobado por el Comité de Do-
cencia e Investigacion del Hospital Italiano Regional del Sur de
Bahia Blanca. Los datos fueron guardados y protegidos para
evitar su difusion y proteger la confidencialidad, adhiriendo
a los principios de Helsinki. Todos los pacientes firmaron el
consentimiento informado de acuerdo a las reglamentaciones
hospitalarias vigentes.
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Analisis estadistico

El andlisis estadistico fue realizado por miembros del Centro
de Estudios de Calidad Total del Departamento de Matemd-
tica de la Universidad Nacional del Sur, mediante el software
SPSS, IBM®.

Las variables numéricas se presentaron en medianas y ran-
gos intercuartilos, medias y desvios estandares segun distribu-
cion y las variables categdricas en porcentajes. La comparacion
de las variables numéricas se realiz6 con el test de Student y en
el caso de distribucién no normal con el test de Wilcoxon. Las
variables categoricas se analizaron con el test de Chi-cuadrado
o el de Fisher, segun correspondiera. Para el modelo multi-
variado se realizd andlisis de regresion logistica binaria para
las variables conversion y reoperacion, considerando estadis-
ticamente significativa una p<0,05 y como indice de confianza
(IC) 95%. Para el estudio de la curva de aprendizaje se utiliz6
la prueba de comparacién de varianzas y la de Kruskall-Wallis
de comparacion de medias.

Tabla 1. Procedimientos quirdrgicos segun técnica

Procedimientos N (%)
Colectomia derecha 30(18)
Colectomia transversa 6 (3.5)
Colectomia izquierda 31(18,5)
Sigmoidectomia 21 (12,5
Reseccion del recto 53 (31,7)

Alta 12

Baja 7

RAUB 34
Colectomia total 6 (3,5
Proctocolectomia total 1(0,5)
Miles 423)
Reseccion segmentaria 5(3)
Colostomia 5(3)
Reconstruccion del transito 5(3)
Hartmann 1(0,5)

RAUB: Reseccién anterior utrabaja.

Tabla 2. Conversién, tiempo operatorio y complicaciones intraoperatorias

Variable Global cc CR
Conversion (%) 54 49 8,9
Tiempo (min) 231,3 211 275
CIOP (%) 54 49 54

ARTICULO ORIGINAL

RESULTADOS

Se incluyeron 167 pacientes (51,5% hombres) con una media
de edad de 66,1+10,8 afos (rango 31- 91) y un indice de masa
corporal (IMC) de 26,5+5,2 kg/m? (rango 17,1 - 49,9). Se cla-
sificaron como ASA 1: 3,6%, ASA 2: 60,5%, ASA 3: 35,3% y
ASA 4: 0,6% de los individuos estudiados. El 37,7% presenta-
ron antecedente de laparotomias previas. Las cirugias analiza-
das en este estudio se realizaron por patologia maligna en el
82,6% (138) de los casos, incluyendo 49,1% (82) tumores del
colon y 33,5% (56) del recto, el 94,2% tratados con intencién
curativa. El resto de los pacientes se operaron por reseccion de
polipo colorrectal en 3,6% (6 ) casos, enfermedad diverticular
en 10,8% (18) casos y reconstruccion del transito intestinal en
3% (5) casos. Los procedimientos quirurgicos mas frecuentes
fueron la colectomia izquierda y la reseccion anterior del rec-
to. En 6 resecciones anteriores ultrabajas (RAUB) se emple6
la escision total del mesorrecto transanal (TATME) (Tabla 1).

El indice de conversion fue del 5,4%, 9 (IC 95% 1,8-9,6) ca-
sos, todos asociados a patologia maligna (5 tumores del recto
y 4 del colon). En el 78% de los casos las causas de conversion
fueron oncoldgicas y en el 22% anatémicas; no hubo conver-
siones asociadas a enfermedad diverticular.

La media del tiempo operatorio fue de 231,3%+91,7 (IC
95% 217-245) minutos. Result6 significativamente mayor (p
<0,001) en los tumores del recto: 274,9 (IC 95% 252,2-297,7)
minutos, seguido por la enfermedad diverticular: 225,5 (IC
95% 185,4-265,7) minutos y en tercer lugar por los tumores
del colon: 11,15 (IC 95% CI 192,3-229) minutos (Tabla 2).

El indice de complicaciones intraoperatorias fue del 5,4%, 9
casos (Tabla 2). Hubo dificultad para pasar la sutura mecanica
en 4, fuga anastomotica con prueba neumitica positiva en 1
(se realizé sutura); lesion del intestino delgado en 1 (rafia), le-
sion del recto en 1 (rafia) y sangrado del meso en 2 (controlado
con electrocoagulacion). Sin ser considerado una complica-
cion, uno de los casos de fallo de sutura mecanica se convirtié
a cirugia convencional por razones de seguridad oncologica.

Se realiz anastomosis en 153 (91,6%) pacientes. La estadia
hospitalaria tuvo una mediana de 4 dias, con una media de
5,78 (IC 95% 5-6,5).

PCR ED RTI P
0 0 0 0,54
152,8 225,5 195 <0,001
0 1.1 0 0,76

CIOP: Complicacion intraoperatoria; CC: Cancer del colon; CR: Cancer del recto; PCR: Polipo colorectal; ED: Enfermedad diverticular; RTI: Reconstruccién del

trénsito intestinal.
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El indice global de complicaciones postoperatorias a los 60
dias fue del 42,5% (71 casos). Del total de los complicados,
el 62% tuvo complicaciones menores (Clavien I-II) y el 38%
mayores, correspondiéndose esto wltimo al 16% de la serie
(Fig. 1). La complicacion mas frecuente fue la ISQ en el 21,6%,
seguida por ileo en el 13,8% y FA en el 7,8%. Estuvo mds aso-
ciado a la infeccion el sexo masculino (p=0,01), el ASA > 3
(p=0,02) y el IMC >30 (p=0,001).

La mortalidad de la serie fue del 3,6% (6 pacientes). Dos fa-
llecieron al 5° y 7° dia por tromboembolismo pulmonar, uno
por hemorragia masiva en el postoperatorio inmediato y tres
por fallo multiorganico secundario a sepsis abdominal (dos
FA y una necrosis del asa descendida). Todos los casos de mor-
talidad estaban asociados a patologia maligna.

Se reoperd el 9,6% de la poblacion (16 pacientes) y la read-
mision hospitalaria fue del 16,8% (28 pacientes).

0,6

X\

7

7

B Casos NO complicados i

M na
Los porcentajes corresponden a la
totalidad de los pacientes de la serie. lIB

0,6

B va
Y]
[ W

[ Casos complicados

Figura 1. Complicaciones postoperatorias segun la clasificacion
Clavien-Dindo.
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Considerando la patologia prevalente de la serie, los 82 pacien-
tes con tumores del colon se complicaron en un 37,8%, con una
readmision del 13,4% y una reoperacion del 12,2%. Cuando se
analizaron los 56 pacientes con tumores del recto, el 48,2% sufrid
alguna complicacion, de las cuales el 63% fueron menores, con un
indice de readmision del 25% y de reoperacion del 7,1%.

Analizando conversion, morbilidad y readmision discrimi-
nadas por técnica quirdrgica, encontramos que la RAUB tuvo
un indice de readmision superior (p=0,009) al resto de las téc-
nicas, sin diferencia estadisticamente significativa con respec-
to a conversion y morbilidad.

Segun las caracteristicas demograficas, se complicaron sig-
nificativamente mas los pacientes con ASA > 3 (p=0,015) y del
sexo masculino (p=0,04); existiendo una tendencia a la mor-
bilidad en mayores de 60 afios (Tabla 3).

En la Tabla 4 se observa las complicaciones mds frecuentes:
ISQ (21,6%), el ileo (13,8%) y la FA (7,8%) y como afectan
la estadia hospitalaria, mortalidad, reoperacion y readmision.
Todos los casos de peritonitis fueron secundarios a una dehis-
cencia anastomotica. La FA fue mas frecuente en los pacientes
del sexo masculino (p<0,01). Ademis se objetivé que los pa-

Tabla 4. Estadia hospitalaria, mortalidad, reoperacién y readmisién
analizadas en base a las complicaciones mas frecuentes

Estadia 155(1C95%  11(1C95% 8,6 (IC95% 019
(dias) 9,8-21,1) 6,7-15,3) 5,2-12) !

Mortalidad 15,4 43 5,6 0,41
Reoperacion 76,9 13 19,4 <0,01
Readmision 30,8 43,5 30,6 0,56

FA: Fistula anastomética. I1SQ: Infeccion del sitio quirtrgico.

Tabla 3. Conversion, morbilidad y readmisién analizadas en base a las caracteristicas demogréaficas

% P % P % P

Edad (afios)

<60 5 30
>60 5.5 0.9 46,5
Sexo

Masculino ! 0,49 50
Femenino 37 346
IMC

<25 2,5 39,5
25-30 10,7 0,11 411
>30 33 53,3
e 5,6 35,5
- ' 0,66 :
- v 5 55
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0,07 18,9

0,23

19,8

0,04 136
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14,4
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cientes que se complicaron con FA fueron mas reintervenidos
que el resto (p<0,01). En el andlisis multivariado de la varia-
ble reoperacion, se confirma que la FA es un factor predictivo
de reintervencién (OR 63) y que el sexo masculino tiene mas
chances de reoperarse que el femenino.

Se evaluaron los indices de conversion, morbilidad y read-
mision en base a la experiencia del grupo actuante; para ello
se dividid la serie segtin el orden cronoldgico en 4 periodos,
cada uno correspondiente a un ano y medio de experiencia,
no encontrandose diferencias significativas en morbilidad y
readmision, pero si una marcada disminucion de la conver-
sién en el dltimo tiempo (Tabla 5). No existen diferencias
significativas en el tiempo quirurgico promedio en los cuatro
periodos (p>0,54). Se observa variacion del tiempo total de ci-
rugia en los cuatro grupos, pero sin clara tendencia (p<0,05).
No existen diferencias significativas en la estadia hospitalaria
promedio (p>0,35).

DISCUSION

En diferentes series, incluidas las nacionales, el indice de con-
version varia entre el 9 y 16%.>'>'*"> Los pacientes operados
por patologia maligna presentan un indice de conversién ma-
yor que el resto de las indicaciones, siendo el cancer del recto
el de mayor frecuencia.'? Nuestra poblacién presenté un indice
de conversion del 5,4%, en todos los casos asociado a patologia
maligna. Algunos autores sugieren que es aconsejable un um-
bral bajo de conversion para evitar la complicacion intraope-
ratoria, basandose en que el aumento de la tasa de morbilidad
postoperatoria en los pacientes convertidos se relaciona con
la complicacion intraoperatoria que conduce a la conversion
reactiva.”” En esta serie las conversiones fueron para evitar una
diseccion peligrosa y garantizar la seguridad oncoldgica. Nin-
guna conversion tuvo que realizarse de urgencia. El analisis
multivariado muestra una tendencia a la conversion en el sexo
masculino y para la RAUB, comparada con otras técnicas. Es-

Tabla 5. Conversion, morbilidad y readmision analizadas en base a la
experiencia quirdrgica del grupo actuante*
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tos hallazgos estan relacionados con los publicados por grupos
nacionales.

Las complicaciones intraoperatorias fueron del 5,4% (9 ca-
s0s), todas resueltas por via laparoscopica, aunque considera-
mos que esto va de la mano de la experiencia del equipo ac-
tuante y la gravedad de la complicacion.

El indice de morbilidad postoperatoria global en cirugia co-
lorectal es alto, con valores reportados superiores al 40%.%'
El tipo de indicacion de la cirugia, los criterios de inclusion
y la definicién de cada una de las complicaciones explican
su variabilidad. En esta serie, la morbilidad es del 42,5% y se
encuentra estratificada por niveles de complejidad. La impor-
tancia radica en que la mayoria de los pacientes que presen-
taron una complicacion respondieron al tratamiento médico.
Cuando analizamos las complicaciones segin Clavien-Dindo,
el 38% fueron mayores y el 62% menores. De los pacientes que
presentaron complicaciones mayores (16% de la poblacién to-
tal), el 59,2% necesité una reintervencion y el 40,8% recibié
tratamiento médico como unica medida. Consideramos que la
cirugia laparoscopica beneficia al paciente que cursa con com-
plicaciones postoperatorias, sobre todo a quien debe afrontar
una reoperacion’®!” En la presente serie fueron reintervenidos
el 9,6% (16) de los pacientes y aquellos con FA los que tienen
mas probabilidad de reoperarse. De acuerdo a nuestro modelo
predictivo podemos afirmar que la FA aumenta el riesgo de
reintervencion y que los hombres tienen mas chance que el
resto. Creemos que esto se debe a que la FA es significativa-
mente mas frecuente en el sexo masculino. Para la reoperacion
se utilizé la via laparoscdpica como primera intencidn (rela-
paroscopia), con un indice de conversion del 6,2% (1 caso),
demostrandose este abordaje satisfactorio como método diag-
ndstico y para resolver la complicacion.

La mortalidad total fue del 3,6% (5 pacientes), porcenta-
je esperado para una serie de bajo numero de pacientes.?**
Creemos que estos resultados se ven directamente afectados
por la patologia oncoldgica, una poblacién longeva y una
muestra pequefia.

En nuestra serie se complicaron mas los hombres y los
pacientes ASA > 3. Dentro de las complicaciones de mayor
impacto en la cirugia colorrectal laparoscdpica, las variables
analizadas fueron la ISQ, el ileo y la FA. La ISQ presenta una

Variables Conversion Morbilidad Readmision incidencia de hasta el 26%,* relacionandose con factores de
% p % p % p riesgo como obesidad, diabetes, transfusion, ileo paralitico o
Casos absceso intraabdominal. En la presente serie la ISQ fue del
0.07 071 0.28 21,6%, siendo mas frecuente en los pacientes con ASA > 3,
0-42 24 38 73 con un IMC > 30 y del sexo masculino.

43-84 1.9 38 19,5 Considerando el ileo postoperatorio, el debate actual radica
en identificar cual es el intervalo de tiempo para considerar esta

7.1 47,6 219 . L .
86-126 manifestacién como un hecho esperable en el postoperatorio
127-167 0 45,2 19,5 inmediato o una complicacién. Pese a los intentos de estratifi-
*4 periodos de un afio y medio cada uno. car la entidad, la falta de consenso es un punto importante para
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comprender la variabilidad de su incidencia. Algunos autores
proponen reconocerla como complicacion cuando hay necesi-
dad de colocar una sonda nasogdstrica, independientemente
del tiempo de evolucién, ya que lo consideran un pardmetro
mas reproducible a la hora de registrar los datos."” La inciden-
cia global del ileo postoperatorio es del 15% atin en los pro-
gramas de recuperacion acelerada, con un rango muy variable,
entre 13 y 25%.% Nosotros para definir ileo utilizamos el corte
en 72 horas de ausencia de la funcion intestinal, registrando un
indice del 13,8%. Ademas de las causas cldsicas, creemos que
el ileo como complicacién puede estar asociado inicialmente a
un evento clinicamente no detectable, como puede ser la con-
taminacion incipiente del espacio peritoneal. Su evolucion es-
tard determinada por este evento y por la inmunocompetencia
del paciente. El diagndstico sagaz permite ir en bisqueda de
estas causas subyacentes y tratarlas en forma oportuna.

La FA alcanza cifras de hasta el 20%.>* Su deteccion y trata-
miento precoz determinan el desarrollo de la morbimortalidad
asociada.”” Nuestra serie presentd un indice de FA del 7,8%, lo
cual impacté directamente en la tasa de reoperacion. De los pa-
cientes que presentaron este evento, se tuvieron que reoperar el
76,9%. La FA tuvo una asociacion estadisticamente significativa
como causa de reoperacion, en comparacion a otras complica-
ciones frecuentes como infeccion de la herida y el ileo.

Al analizar los resultados del abordaje de la patologia colo-
rrectal de manera global, numerosos son los factores y varia-
bles que pueden afectar a cada una de las subpoblaciones en
estudio. En la presente serie, contamos con una poblacién lon-
geva y por ello mas propensa a sufrir complicaciones posto-
peratorias. Si bien los pacientes de edad avanzada constituyen
una poblacion de riesgo para los eventos postoperatorios ad-
versos, la cirugia laparoscopica beneficia en mayor medida a
este grupo etdreo, disminuyendo su morbilidad y estancia hos-
pitalaria en comparacion con la cirugia abierta.?

Finalmente, analizando la evidencia disponible en la actuali-
dad y la experiencia volcada en este trabajo, estimamos que la
aplicacion de la cirugia videolaparoscopica en el tratamiento
de la patologia colorrectal es un método seguro, eficaz, repro-
ducible y oncoldgicamente satisfactorio, brindando todas las
ventajas de la mini-invasién, como menor trauma de los teji-
dos, mejor respuesta inmunolégica, radicalidad adecuada en
el caso de la patologia maligna y menor tiempo de internacion.
No obstante, antes de afrontar esta practica, es menester tener
en cuenta que las indicaciones deben ser precisas, haciendo
una correcta selecciéon de pacientes en base al trabajo de un
equipo multidisciplinario, disponer de la tecnologia adecuada
y recorrer una severa curva de aprendizaje desarrollando las
habilidades técnicas especificas en videolaparoscopia avanza-
da que estos procedimientos exigen. Asi mismo, creemos que
es muy importante dar a conocer los resultados obtenidos, a
efectos de poder ser cotejados por la comunidad cientifica.

ARTICULO ORIGINAL

CONCLUSION

El abordaje laparoscdpico de la patologia colorrectal en nues-
tro medio es un procedimiento eficaz y seguro, cumpliendo
con los estandares de resultados a corto plazo establecidos por
la evidencia actual. Los pacientes masculinos y las resecciones
rectales ultrabajas tienen mds chance de conversion. La fistula
anastomotica es un factor predictivo de reoperacion.
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RESUMEN

Introduccion: El prondstico del cancer del colon esté relacionado con el nimero de ganglios linfaticos extirpados quirdrgicamente. El nimero de
ganglios linfaticos extraidos varia segun factores relacionados con el paciente, el tumor, el cirujano y el patélogo.

Objetivo: Evaluar la eficacia de la perfusion intra-arterial ex-vivo de azul de metileno (AM) de especimenes después de una cirugia curativa de cancer
del colon, para mejorar el nimero de ganglios linfaticos recolectados.

Disefo: Estudio de cohortes, multicéntrico, comparativo. Se compard un grupo de estudio prospectivo (AM) con un grupo de control retrospectivo.
Material y métodos: Se incluyeron 76 pacientes, 29 en el grupo de AM y 47 en el grupo control. Se evaluaron los datos demograficos, el estadio, el
sitio del tumor, la longitud de la pieza y el tipo de reseccion. El recuento de ganglios linfaticos fue el resultado primario.

Resultados: La mediana del nimero de ganglios linfaticos extraidos fue de 18 y 13 en el grupo AM y control, respectivamente (p=0,033).
Conclusion: La perfusién de AM mejor6 la mediana del nimero de ganglios linfaticos resecados, como se muestra en la literatura. Validamos la
eficacia de esta técnica, que es simple, de bajo costo y facil de realizar.

Palabras clave: Azul de metileno; Perfusion intraarterial ex-vivo, Colectomia; Cosecha de ganglios linfaticos

ABSTRACT

Introduction: Colon cancer prognosis is related to the number of surgically removed lymph-nodes. The number of harvested lymph-nodes varies
according to patient, tumor, surgeon and pathologist-related factors.

Aim: To assess the efficacy of ex-vivo intra-arterial methylene-blue (MB) perfusion of specimens after curative colon cancer surgery, to improve the
number of harvested lymph-nodes.

Design: Cohort, multi-centric, comparative study. A prospective study group (MB) was compared with a retrospective control group.

Material and Methods: Seventy-six patients were included, 29 in the study group (MB) and 47 in the control group. Demographics, tumor stage,
tumor site, specimen length and type of resection were assessed. Lymph-node count was the primary outcome.

Results: Median number of harvested lymph-nodes was 18 and 13 in the MB and control group, respectively (p=0,033).

Conclusion: MB perfusion improved the median number of lymph-node count, as shown in the literature. We validated the efficacy of this technique,
which is simple, low-cost and easy to perform.

Key words: Methylene-blue; Ex-vivo Intra-arterial Perfusion; Colectomy; Lymph-node Harvest

INTRODUCCION

El pronostico oncoldgico del cancer del colon luego de una re- La afectacion ganglionar tiene dos implicancias fundamen-
seccion curativa estd dado por varios factores. Probablemente  tales: prondstica y terapéutica. En el primer caso (estadio III
uno de los mds importantes sea el estado ganglionar dela pieza  segtin la clasificacién TNM de la UICC)? supone una sobrevi-
de reseccion. Otro de ellos, bien establecido por West et al.,!  da de un 60% a 5 afios.” Desde el punto de vista terapéutico,
es la integridad del mesocolon; sin embargo, no se informa de  su positividad define la necesidad de tratamiento adyuvante.
rutina en nuestro medio. Para una correcta estadificacion debe obtenerse un nimero
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adecuado de ganglios linfaticos en la pieza de reseccion, pero
no hay consenso absoluto en el nimero 6ptimo para cumplir
con ese precepto. El National Quality Forum establecié en
2007 un nimero >12 como estandar de calidad para una co-
lectomia oncolégica.*

Si bien existen técnicas que pueden aumentar el nimero de
ganglios linfaticos recolectados en una pieza quirtrgica, como
el clearence de grasa, habitualmente suponen un mayor tiem-
po de estudio, costo adicional y riesgo de toxicidad.” En 2008,

Mirkl et al.* demostraron la utilidad de la inyeccidn de azul de
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metileno (AM) intra-arterial ex-vivo para la identificacion de
ganglios linfaticos en la pieza operatoria. En 2012, Frasson et
al.” también obtuvieron resultados favorables con la aplicacién
de esta técnica, que tiene la ventaja de ser de bajo costo y facil-
mente reproducible.

Este estudio tiene 2 objetivos:

a) Evaluar la utilidad de la perfusion de AM en piezas de co-
lectomia oncoldgica ex-vivo, para facilitar la cosecha ganglionar.

b) Evaluar la calidad de la reseccidn, teniendo en cuenta 2
indicadores: el nimero ganglionar obtenido y la integridad del
mesocolon.

MATERIAL Y METODOS

Estudio experimental, multicéntrico, de cardcter ambispecti-
vo, con un brazo de estudio prospectivo y un grupo control
retrospectivo. Los datos se obtuvieron del archivo de las histo-
rias clinicas en el grupo control, y se disefi6 una base de datos
de registro prospectivo para el grupo de estudio.

Participaron 2 centros asistenciales, la Clinica Quirtrgica 2
del Hospital Maciel y la Corporacién Médica de Canelones.

Criterios de inclusién: pacientes operados por adenocarcino-
ma del colon (incluyendo los tumores de la unién rectosigmoi-
dea) en forma electiva y con intencién curativa. En este grupo se
realizo la perfusion intra-arterial ex-vivo de la pieza quirurgica
en fresco, antes de la fijacién en formol. Fueron excluidos aque-
llos pacientes operados de urgencia, con intencion paliativa y
con tumores por debajo de la unién rectosigmoidea.

Técnica
Se canaliza en su origen la arteria del pediculo correspondien-

Figura 2. Pieza quirurgica antes (a) y después (b) de la inyeccién del azul de metileno.
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te al segmento del colon resecado con un catéter intravenoso
20G, inyectando 15 ml de una diluciéon de 2 ml de AM + 13
ml de solucion salina fisioldgica (Fig. 1). En el caso de que la
pieza incluya mas de un segmento coldnico, se repite el proce-
dimiento en el/los otros pediculo/s. Se considera satisfactorio
si la serosa del 6rgano se tifie en forma homogénea (Fig. 2).
Una vez completado el procedimiento se realiza la fijacion de
la pieza en formol. El estudio anatomopatologico fue realizado
por 3 patdlogos siguiendo el protocolo del College of Ameri-
can Pathologists (2020).°

Se conformé un grupo control retrospectivo con pacientes
operados en la Clinica Quirdrgica 2, que cumplian con los cri-
terios de inclusion.

Se consigno para cada caso edad (en afios), sexo, localiza-
cion del tumor, longitud de la pieza (en cm), estadificacion
histopatolégica del tumor (pT), en caso de cancer sincrénico
se considerd el grado de invasion parietal mas avanzado, nu-
mero de ganglios resecados y presencia o no de metdstasis
ganglionar (pN).

En el grupo de estudio (inyeccion de AM) se evalué ademas
la integridad de la reseccion mesocdlica, estableciendo el pla-
no de diseccién de acuerdo al esquema propuesto en el Medi-
cal Research Council trial (CLASSIC):’

- Plano mesocdlico: sin defectos de las hojas peritoneales del
mesocolon.

- Plano intra-mesocdlico: pequenos defectos que no alcanzan
la muscular propia.

- Plano de la muscular propia: defectos completos que alcan-
zan la capa muscular del colon.

El proyecto de investigacion fue aprobado por el Comité de
Etica del Hospital Maciel.

Analisis estadistico

Para las variables cuantitativas se contrast6 la normalidad me-
diante test de Kolomogrov Smirnov y en los casos de distri-
bucién normal se expresan en media y desvio estandar, de lo

Figura 3. Ganglios tenidos con azul de metileno.

ILLLLERTH
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contrario se expresan en mediana y rango intercuartilo. Las
variables cualitativas se expresan en frecuencia absoluta y fre-
cuencia relativa porcentual.

Para las variables cuantitativas se utilizo el test U de
Mann-Whitney y para las variables cualitativas el test de Chi
cuadrado o razén de maxima verosimilitud seguin correspon-
diera. Se considerd significativo un valor p < 0,05. Para el ana-
lisis estadistico se utiliz6 el programa SPSS IBM inc. V 22.0.

RESULTADOS

Se incluyeron 76 pacientes, 29 en el grupo de estudio (AM) y
47 en el grupo control. El abordaje fue laparoscdpico en 64/76
(84%) pacientes. Los 12 pacientes operados por abordaje
abierto pertenecian al grupo control.

La inyeccién del AM siguiendo la técnica descrita fue po-
sible y satisfactoria en todos los casos (Fig. 3). Los datos se
recogieron en forma prospectiva a lo largo de 15 meses.

Los resultados demogréficos, la localizacion tumoral, la lon-
gitud de la pieza resecada, estadio T (pT), el nimero de gan-
glios resecados y el estado ganglionar (metastdsico o no) se
resumen en la Tabla 1.

Para los pacientes en el grupo AM, el plano de reseccion fue
mesocolico en 27 (93,1%), intra-mesocdlico en 1 (3,4%), y de
la muscular propia en 1 (3,4%).

En la Tabla 2 se presentan las medianas de cosecha ganglio-
nar en cada grupo segun el tipo de procedimiento realizado.

DISCUSION

Los resultados obtenidos sugieren que la perfusion con azul de
metileno incrementa el recuento ganglionar, obteniendo dife-
rencias estadisticamente significativas, y son consistentes con

los senalados en la literatura.*” También se observo una reduc-

=
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cion en el porcentaje de resecciones cuya cosecha ganglionar
fue inferior a 12 (38% vs 7%).

Las 2 instituciones que participaron de la investigacion apor-
taron pacientes al grupo de estudio (AM) en la misma propor-
cién y estos fueron operados en su totalidad por el mismo equipo
quirdrgico. Analizando la homogeneidad y comparabilidad de
los dos grupos, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en las variables demograficas, tipo de procedi-
miento, ni longitud de la pieza resecada, aunque si existieron
en la proporcién de lesiones precoces (pT0y pT1) y enlaloca-
lizacién tumoral en el colon ascendente.

Al dia de hoy el nimero de ganglios a resecar en una colec-
tomia oncolégica sigue siendo objeto de debate, a pesar del
minimo de 12 propuesto inicialmente por el Working Par-
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de ganglios resecados.?’ Como se menciond inicialmente, en
nuestro estudio no existieron diferencias con significacion es-
tadistica en la distribucion por edad entre los grupos.

Con respecto a las variables propias del tumor identificadas,
(tamanio, diferenciacion, localizacion, infiltracién linfocita-
ria),” destacaremos por su importancia la localizacién tumo-
ral y por ende el tipo de reseccion efectuada. La colectomia
derecha se asocia a un mayor nimero de ganglios obtenidos,”
en parte por una mayor extension de la reseccion visceral en

Tabla 1. Datos demograficos, localizacién tumoral, tipo de resec-
cion y estudio anatomopatolégico

. , Azul
ty Report en el Congreso Mundial de Gastroenterologia en Variable merilgneo CO"T;' p
n=
Sydney (1990)" y adoptado posteriormente por el American n=29
Joint Committee on Cancer (AJCC), el College of American Edad (afios) 61 (RIC 20) 70 (RIC 14) 0,289
Pathologists (CAP) y la National Comprehensive Cancer Ne- ,
Sexo masculino, n (%) 12 (41,4) 30 (63,8) 0,056
twork (NCC)." Esto se debe a que cuanto mayor es la cosecha
ganglionar, particularmente en los tumores T3, también lo es Centro asistencial, n (%) < 0,0001
o , 13
la posibilidad de hallar adenopatias metastasicas.'>'* Por otra H. Maciel 15(51,7) 47 (100)
parte, aun cuando no se encuentren metdstasis la sobrevida
también aumenta conforme lo hace la cosecha ganglionar, lo Comeca 14(483) 0
que se explicaria por una mayor respuesta inmune al tumor." Lolcalizac(io?r; tumoral en el <0,0001
. colon, n
En nuestro caso, observamos una tendencia a una mayor po- 0
e . , . Ascendente 11(37,9) 32 (68,1) 0,01
sitividad ganglionar ante el mayor nimero de ganglios rese-
cados (grupo AM), aunque sin significacion estadistica (p = Transverso 4(13,8) 0 0,009
0,16), pro,bablemente debido a la falta de’ potencia del estudio. Descendente 269) 243) 0616
Aun asi, hay series que reportan un niumero medio de gan-
glios resecados inferior a 12, asi como un porcentaje llamati- Sigmoides 4(13.8) 11(234) 0,306
vamente bajo de casos en los que se obtuvo dicho recuento.' Unién rectosigmoidea 8(27.6) 0
En la literatura nacional, Viola y cols.'® reportan una media -
de 17 ganglios resecados en colectomias oncolégicas laparos- Procedimiento 0,092
copicas electivas, en tanto que Chinelli y cols.'” obtienen una Colectomia derecha 14 32 0,069
media de 22. Colectomia izquierd 5 2 0,058
olectomia izquierda )
Ademas del cirujano y el patdlogo, existen otros factores del a
paciente y el tumor determinantes de la cosecha ganglionar. Sigmoidectomia 9 1 0,514
De esta forma, el nimero obtenido deberd interpretarse en ol (%) 0,009
su contexto y no simplemente como un punto arbitrario que
marca el limite entre lo suficiente e insuficiente, tal como sefia- 0 4(13.8) 4(85) 0,486
lan Misa y cols.” en una revision reciente del tema. 1 0 6(12,8) 0,045
La experiencia del equipo actuante (cirujanos y patélogos)
. TR T - . 2 0 4(8,5) 0,106
y el trabajo multidisciplinario se sefialan en la literatura como
un factor de peso en la calidad oncoldgica de la cirugia.'”* En 3 21(72,4) 25(53,2) 0,095
nuestro e.stud:lo, tanto en el grupo AM como f:n .el grupo con- ) 4099 8(17) 0,708
trol, las cirugias fueron llevadas a cabo por cirujanos que ha-
bian completado su curva de aprendizaje en reseccion coléni- PN+ n (%) 16 (55.2) 19 (40,4) 0,160
ca laparoscopica y el estudio anatomopatologico fue realizado Longitud pieza (cm) 31.5 (RIC 18,5) 301(; (;;'C 0,788
por patologos que forman parte del equipo multidisciplinario. '
La edad es uno de los factores que mas inciden, existien- N® ganglios 18 (RIC10) 13(RIC9) 0,033
do una relacién inversamente proporcional con el numero  RIC: rango intercuartilo.
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Tabla 2. Cosecha ganglionar segun el tipo de procedimiento realizado

nﬁgrilgneo Control p
Ganglios resecados,
mediana (RIC)
Colectomia derecha 20,5 (10) 14 (11) 0,042
Colectomia izquierda 15 (9) 12 (14) 1,0
Sigmoidectomia 15(11) 13(12) 0,412

RIC: rango intercuartilo.

comparacion con las resecciones segmentarias del lado iz-
quierdo y también por el mayor numero de ganglios presente
a lo largo del eje mesentérico superior. Uno de los sesgos que
puede suponer comparar la totalidad de los pacientes de cada
grupo reside en la variedad de procedimientos (colectomia
derecha, colectomia izquierda y reseccién rectosigmoidea),
aun cuando la distribuciéon de los mismos fue homogénea (p
= 0,092). Por ello también se compard la mediana de cose-
cha ganglionar segtin la tictica quirtrgica y se observo que
fue superior para el grupo AM en las 3 categorias, alcanzando
significacion estadistica solamente en el caso de la colectomia
derecha (Tabla 2).

Finalmente, en un alto porcentaje de los casos (93%) se ob-
tuvo un plano de disecciéon mesocdlico. Esto es de suma im-
portancia teniendo en cuenta los hallazgos de West et al.' que
encuentran un beneficio adicional del 15% en la sobrevida de
los pacientes cuando se remueve todo el mesocolon intacto,
que asciende al 27% en los estadios III.

Nuestra investigacion presenta algunas fortalezas y debilida-
des que deben senalarse. Ya se ha hecho mencidn a la consis-
tencia en la conformacién y experiencia de los equipos quirtr-
gicos y de patdlogos, asi como a la utilizacién de una técnica
quirurgica uniforme y estandarizada. Por otra parte, existe un
sesgo ya que el grupo de estudio no es ciego y tanto cirujanos
como patologos podrian extremar los esfuerzos para optimi-
zar la calidad oncoldgica de la cirugia y examinar con mayor
detenimiento las piezas de reseccién.

CONCLUSIONES

La técnica de inyeccidén intra-arterial ex-vivo de azul de me-
tileno en las piezas de colectomia es simple, de bajo costo,
insume poco tiempo, es facilmente reproducible y aumenta
el rendimiento de la busqueda ganglionar durante el estudio
anatomopatoldgico.
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COMENTARIO

Los autores presentan un estudio sumamente atractivo y con
un muy buen diseno. Es un desafio constante como realizar
nuestras propias auditorias y cdmo mejorar la calidad de las
piezas de reseccion. Los autores describen detalladamente una
valiosa forma para hacerlo, sencilla y de bajo costo.

Si bien el nimero del conteo ganglionar esta en revision y
depende, como bien dicen los autores, de multiples factores,
estandarizar y aunar la mayor cantidad de los mismos reper-
cute en beneficios para el paciente. La experiencia del equipo
quirurgico, el trabajo multidisciplinario con equipos entrena-
dos, las auditorias constantes y formales hacen que sin duda
mejoren los resultados.

Felicito a los autores y los estimulo a continuar por esta senda.

Sergio Schlain
HIGA San Roque de Gonnet. La Plata, Buenos Aires, Argentina.
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RESUMEN

Introduccion: Es fundamental que cada equipo quirlirgico audite la calidad de sus cirugias, mas en un centro docente, el cual debe garantizar el
correcto aprendizaje de la cirugia oncoldgica.

Obijetivo: Evaluar la calidad de la cirugia oncoldgica por cancer colorrectal (CCR) en un centro universitario.

Material y métodos: Estudio retrospectivo sobre una base de datos prospectiva de pacientes operados por CCR en el hospital Pasteur, entre
2017-2021. Se analiz6 la seguridad de la cirugia, la calidad oncoldgica de la reseccion y el nivel formativo del cirujano principal.

Resultados: Se incluyeron 89 pacientes, sin diferencias de género y con una mediana de edad de 69 afos. Predominaron los pT3 (50%) y pT4
(36,5%), pNO (60%) y pN1 (29%). Los procedimientos mas realizados fueron la colectomia derecha (43%) y la reseccion anterior del recto (40%). El
69% fueron laparoscopicos, con una conversion del 5%. La dehiscencia anastomética fue 9,9%, mas frecuente en las ileo-transverso anastomosis
(13%) y las manuales (16%). Hubo 10,1% de complicaciones quirdrgicas moderadas/severas (grados 3y 4 de Clavien-Dindo). La tasa de reinter-
vencion fue 11,2% y la mortalidad 2,2%. La mediana de internacion fue 7 dias. EI nimero de ganglios resecados tuvo una mediana de 16. No hubo
compromiso del margen distal y el circunferencial estuvo libre en 85% de los casos. La fascia rectal fue completa/casi completa en el 93%. Casi el
70% de las cirugias fueron realizadas por cirujanos jévenes.

Conclusion: En nuestro centro, la cirugia por CCR cumple con estandares internacionales de seguridad y calidad oncoldgica. La mayoria de los
procedimientos fueron realizados por residentes y cirujanos en formacion, en forma tutorizada.

Palabras clave: Cirugia oncoldgica colorrectal; Indicadores de calidad; Estandares de referencia; Tutorizacion

ABSTRACT

Introduction: It is essential that each surgical team audit the quality of their surgeries, especially in a teaching center that must guarantee appropriate
training of oncological surgery.

Objective: To evaluate the quality of oncological surgery for colorectal cancer (CRC) in a university hospital.

Material and methods: Retrospective study based on a prospective database of patients operated on for CRC at the Pasteur hospital, between
2017-2021. Safety of surgery, oncological quality of the resection and training level of the main surgeon were analyzed.

Results: Eighty-nine patients were included (no gender differences, median age 69 years). The predominant tumor characteristics were pT3 (50%)
and pT4 (36.5%), pNO (60%) and pN1 (29%). The most performed procedures were right colectomy (43%) and anterior rectal resection (40%).
Sixty-nine percent were laparoscopic, with a conversion rate of 5%. Anastomotic dehiscence was 9.9%, more frequent in ileotransverse (13%) and
hand-sewn anatomoses (16%). There were 10.1% of moderate/severe surgical complications (grades 3 and 4 of Clavien-Dindo classification). Reope-
ration rate was 11.2% and mortality 2.2%. Median hospital stay was 7 days. The median number of resected lymph nodes was 16. There was no
involvement of the distal margin and the circumferential margin was free in 85% of cases. The rectal fascia was complete/almost complete in 93% of
the specimens. Aimost 70% of surgical procedures were performed by young sur-geons.

Conclusion: In our center, CRC surgery achieved international standards of oncological safety and quality. Most of the procedures were performed
by residents and surgeons in training, mentored by senior staff.

Keywords: Oncologic colorectal surgery; Quality indicators; Reference standards; Mentoring

INTRODUCCION

La cirugia oncoldgica es el pilar del tratamiento pretendida-  coldgica cobra una particular relevancia. Existe una amplia
mente curativo para el carcinoma colorrectal (CCR). En este  variabilidad en los resultados quirtrgicos comunicados entre
contexto, ofrecer una cirugia segura y de buena calidad on-  diferentes equipos y centros quirtrgicos.
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En las ultimas décadas, la comunidad quirdrgica se ha preo-
cupado por estandarizar la cirugfa colorrectal oncoldgica, con
el objetivo de auditar, monitorear y mejorar progresivamente
los resultados. Para medirlos y compararlos de forma confia-
ble, se han creado diferentes indicadores de calidad. Es fun-
damental que cada equipo quirurgico audite la calidad de sus
cirugfas, mas aiin en un centro docente, el cual debe garantizar
el correcto aprendizaje de la cirugia oncoldgica.

El objetivo de este trabajo es evaluar la seguridad y calidad
de la cirugfa oncoldgica por CCR llevada a cabo en un centro
docente universitario.

MATERIAL Y METODOS

Para este estudio retrospectivo, descriptivo, se utilizé una base
de datos prospectiva de los pacientes operados por la unidad
de Coloproctologia de la Clinica Quirtrgica “1” del Hospital
Pasteur. Se incluyeron 89 pacientes operados de forma conse-
cutiva por tumores colorrectales, entre diciembre de 2017 y
septiembre de 2021 (45 meses). Se excluyeron aquellos ope-
rados de urgencia, por patologia no neoplasica y/o con pobre
registro de datos.

Se analiz6: 1) seguridad de la cirugfa, 2) calidad oncologi-
ca de la reseccion y 3) nivel formativo del cirujano actuante o
principal.

Los indicadores seleccionados fueron:

1) Indicadores de seguridad de la cirugia: dehiscencia anas-
tomotica (DA), complicaciones quirtrgicas postoperatorias,
reintervenciones, mortalidad, internacién postoperatoria.
Las complicaciones quirtrgicas postoperatorias se analizaron
segun la clasificacion de Clavien-Dindo,' considerandose los
grados Iy II como leves y los grados III y IV como modera-
das/severas. Se considerd la mortalidad postoperatoria como
la acontecida dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia.

2) Indicadores de calidad oncologica de la reseccion: nd-
mero de ganglios resecados, mar-genes de reseccion distal y
circunferencial en el cancer del recto y calidad de la escision
mesorrectal. Se consideré un margen de reseccion circunfe-
rencial (MRC) negativo cuando fue >1 mm.? La indemnidad
de la fascia mesorrectal tras la escision mesorrectal se clasifico
segun lo postulado por Quirke en completa (plano mesorrec-
tal), casi completa (plano intramesorrectal) o incompleta (pla-
no de la muscular propia).?

3) Nivel formativo del cirujano actuante: se contempl¢ el
tiempo de formacion académica segtin afio de residencia (R1 a
R5), asistente de clase (grado II), profesor adjunto (grado III)
y profesor agregado (grado IV y jefe de la unidad).

El estudio se realizé de acuerdo con las normas éticas in-
ternacionales para las investigaciones biomédicas: Normas del
Mercosur sobre regulacion de los estudios clinicos4 y la Decla-
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racién de Helsinki® y el reglamento de investigacion aprobado
por la Comisién Nacional de Etica en 2019.° El estudio fue
presentado al Comité de Etica de nuestro hospital.

RESULTADOS

Poblacion y caracteristicas tumorales
De los 89 pacientes incluidos, 48 fueron mujeres (54%). La
mediana de edad fue de 69 (24-90) afios. El 35% fue > 75 afos.

La topografia tumoral predominante fue el colon derecho
en 34 (38%) casos, seguida del recto en 23 (26%) y del colon
sigmoides en 18 (20%). Un paciente tuvo CCR sincronico (co-
lon derecho y recto). Hubo un caso de sindrome de poliposis
adenomatosa familiar con un tumor sigmoideo. Se incluyé un
caso de cancer rectal recidivado a nivel de la sutura previa y
un adenocarcinoma de la ultima asa ileal adherido al colon
ascendente, tratado con una colectomia derecha.

De los 23 adenocarcinomas del recto, 11 eran subperitonea-
les y todos recibieron radioquimioterapia neoadyuvante en
forma completa.

Los procedimientos quirurgicos mas frecuentemente rea-
lizados fueron la colectomia derecha en 39 (43%) casos y la
reseccion anterior del recto (RAR) en 36 (40%) casos (Figs. 1
y 2). En 9 (10%) casos fue necesaria una reseccién ampliada
en bloque con 6rganos vecinos. Hubo dos amputaciones ab-
dominoperineales por cancer del recto bajo. La serie incluye
ademas, 4 RAR ultrabajas y un abordaje combinado abdomi-
nal laparoscépico con escision mesorrectal total transanal mi-
niinvasiva (TaTME).

El abordaje laparoscopico se realizé en 61 (69%) casos, con
una conversion del 5% (3 casos). Los 28 (31%) casos restantes
fueron por via abierta.

En la mayoria de los pacientes (81/89) pudo realizarse una
anastomosis primaria, 63 (78%) mecanica y 18 (22%) manual.

Figura 1. Pieza de reseccion de una colectomia derecha por tumor
del ciego. Se observa la indemnidad del mesocolon y la ligadura en el
origen de los vasos ileocolicos.
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Estas ultimas fueron todas anastomosis ileocolicas, mientras que
la totalidad de las colocolicas y colorrectales fueron mecanicas.

La estadificaciéon anatomopatoldgica final (pTNM) mostr6
predominio de tumores pT3 con 44 (50%) casos y pT4 con 32
(36,5%) casos. Cincuenta y tres (60%) casos fueron NO y 26
(29%) N1. Hubo pérdida de 2 informes de anatomia patold-
gica (Tabla 1).

Indicadores de seguridad

1. Dehiscencia anastomética: La tasa global fue del 9,9%
(8/81) y fue mas frecuente en las anastomosis ileotransver-
sas con 5/39 (12,8%) casos que en las colorrectales con 3/36
(8,3%) casos. La anastomosis manual se asocié a un mayor
porcentaje de falla comparada con la mecdnica (3/18: 16,7%
vs. 5/63: 7,9%)

2. Complicaciones quirurgicas postoperatorias: De los 89
pacientes operados, 36 presentaron alguna complicacién posto-
peratoria, 17 fueron médicas y 19 quirtrgicas. Asi, la tasa de com-
plicaciones postoperatorias quirtrgicas fue del 21,3% (19/89) con
un 10,1% (9/89) de complicaciones grados III y IV de la clasifi-
cacion Clavien-Dindo, incluyendo 8 DA y una evisceracion. La
complicaciéon mas frecuente fue la infeccion de la herida quirtr-
gica, 16,8% (15/89), siendo mayor en la cirugia abierta con 21,4%
(6/28) que en la laparoscdpica con 14,7% (9/61).

3. Reintervenciones: La tasa de reintervenciones fue del
11,2% (10/89 pacientes). Las causas fueron: 8 DA, una evisce-
racién y una coleccion presacra. Un paciente con DA requirié
2 reoperaciones.

Figura 2. Pieza

\ de una reseccion

| anterior por tumor
del recto. Obsérvese
la indemnidad del
mesorrecto.
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4. Mortalidad postoperatoria: La mortalidad postoperato-
ria fue del 2,2%. Un paciente fallecié al 3er dia por paro car-
diorrespiratorio y otro al dia 15 por DA. La mortalidad tras
una DA fue del 12,5% (1/8 casos).

5. Internacion postoperatoria: El promedio de internacién
fue de 11 dias, con una mediana de 7 (rango 3-42) dias. En el
80,5% de los pacientes (66/82 casos en los que hay registro) se
realizé una aplicacion parcial del protocolo de “recuperacion
mejorada tras cirugia” (ERAS) (Tabla 2).

Indicadores de la calidad oncoldgica de la reseccion
1. Numero de ganglios resecados: La cosecha ganglionar
global tuvo una mediana de 16 (rango 2-137) ganglios y un
promedio de 19. El nimero maximo de ganglios resecados se
obtuvo en la colectomia total. Si se excluye esta cirugia, la me-
diana de ganglios resecados se mantiene en 16 (rango 2-42).

Tabla 1. Topografia tumoral y caracteristicas de los procedimientos
realizados

Género

Femenino (54)
Masculino 41 (46)

Edad, afios

mediana (rango) 69 (24-90)

Topografia tumoral
Colon derecho gztgs)
Colon transverso 8(9)
Colon izquierdo

U 18 (20)
Colon sigmoides
23 (26)
Recto
. 11 (48)
Subperitoneal
; 11 (100)
Neoadyuvancia 101
Tumor sincrénico (colon derecho y recto)

Procedimiento quirdrgico N=91*
Colectomia derecha 39 (43)
Colectomia izquierda 3(3)
Sigmoidectomia 6(7)
Reseccion anterior 36 (40)
Reseccion anterior ultrabaja 4 (4)

Amputacion abdominoperineal 2(2)
Colectomia total 1(1)

Anastomosis

R 81 (91)
Primaria ) . 8(9)
Colostomia terminal

Tipo anastomosis N=81
Manual 18 (22)
Mecanica 63 (78)

Abordaje
Abierto ég EZ;;
Laparoscépico 3(5)

Conversion 10)
Lap TaTME

* Se incluyd un cancer del recto recidivado y uno del ileon adherido al colon
ascendente, tratado con una colectomia derecha.

Lap TaTME: abordaje combinado abdominal laparoscépico con escision meso-
rrectal total transanal.

Los numeros entre paréntesis corresponden a porcentajes, salvo otra aclaracién.
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Tabla 2. Indicadores de seguridad en la cirugia

N =89
Mor_b|||dad p_ostqperatorla 53 (59,5)
Sin complicaciones
S PR 27 (30,3)
Complicaciones menores: Clavien-Dindo I-II 9(10,1)
Complicaciones mayores: Clavien-Dindo IlI-IV .
. . o 8/81(9,9)
Dehiscencia anastomética
Reintervenciones 10(11,2)
Por dehiscencia anastomética 9(73)
Inter_naaon postoperatoria, dias 7(3-42)
mediana (rango)
Mortalidad 222

Los niimeros entre paréntesis corresponden a porcentajes, salvo otra aclaracion.

Tabla 3. Estadificacién postoperatoria e indicadores de calidad
oncoldgica

pT tumoral N=87
pTO 2(2)
pT1 20)
pT2 7(8)
pT3 44 (50)
pT4 32(37)
pN ganglionar N=87
pNO 53 (60)
pN1 26 (29)
pN2 8(9)
Numero de ganglios resecados N=73
Mediana 16
Calidad del espécimen del recto (Quirke) N=15
Incompleto 1(7)
Casi completo 3(20)
Completo 11 (73)
MRC (tumores del recto) N=20
<1 mm 2
MD (tumores del recto) N=24
<5mm 1

MRC: Margen de reseccion circunferencial. MD: Margen distal.

Del total de resecciones, se cosecharon 12 o mds ganglios en
el 75,3 % (55/73) de los casos registrados correctamente. Al
considerar la topografia tumoral, en las resecciones intraperi-

toneales el numero de ganglios tuvo una mediana de 17 y un
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torios. Globalmente, tuvo una media de 20 (rango 1-120) mm,
siendo de 25 (rango 1-120) mm para los tumores del recto in-
traperitoneal y de 19 (5-45) mm para los subperitoneales. El
MRC fue informado en el 87 % (20/23) de los estudios anato-
mopatoldgicos por cancer del recto. El MRC fue negativo (> 1
mm) en el 85 % (17/20) de los casos. De los 3 casos positivos,
en 2 la distancia fue < 1 mm y en el restante habia contacto tu-
moral directo con el borde de seccion. Al discriminar el MRC,
segun la altura del tumor rectal, en los tumores intraperitonea-
les la mediana fue de 14 (rango 1-33) mm, siendo negativo en
el 90 % (9/10) de los casos. Uno solo fue < 1 mm. En los tu-
mores subperitoneales, la mediana fue de 5 (rango 0-20) mm,
siendo negativo en el 80 % (8/10) de los casos. En los dos casos
restantes el MRC fue < 1 mm (en un caso por contacto directo
con el borde de seccion).

3. Indemnidad de la fascia rectal (calidad de la escision
mesorrectal): Del total de 42 procedimientos con escisiéon
mesorrectal (36 RAR, 4 resecciones anteriores ultrabajas y dos
amputaciones abdominoperineales), la indemnidad de la fas-
cia rectal fue consignada en 15 (35,7%) de los informes ana-
tomopatoldgicos. De estos, la integridad del mesorrecto fue
completa en 11 casos, casi completa en 3 e incompleta en 1. De
acuerdo al tipo de escisién mesorrectal, en 10 casos de escision
parcial, 9 tuvieron mesorrectos completos y 1 casi completo.
En 5 casos de escision mesorrectal total, hubo 2 con meso-
rrecto completo, 2 casi completo y uno incompleto (Tabla 3).

Nivel formativo del cirujano actuante o principal en
cada cirugia

La participacion como cirujano principal se distribuy6 de la
siguiente manera: residentes 33,7% (Dos R2, 7 R3 y 20 R4),
33,5% GII, 23,6 % GIII y 9% GIV (jefe de unidad). En todos los
casos en los que el cirujano principal fue residente o un GII, el
procedimiento fue tutorizado por un docente del staff superior
que formaba parte del equipo quirurgico (Tabla 4).

Tabla 4. Nivel formativo del cirujano principal

promedio de 20. Se resecaron >12 ganglios en el 80,6% (50/62) (D (e LISERIEY
de los casos adecuadamente registrados), mientras que en las R1 0
resecciones infraperitoneales postneoadyuvancia, la mediana R 30)
de ganglios fue de 11, con un promedio de 10,7 y solamente
en el 45,5 % (5/11) de los casos se resecaron =12 ganglios. Del R 7@
total de ganglios resecados (1377), 105 fueron metastdsicos. R4 20(23)
Esto resulta en un ratio ganglionar (ganglios positivos/gan- RS 0
glios resecados) de 0,076. Asistente de clase (Gll) 30 (34)
2. Margenes de reseccion dlst,al y c1rcunfere1,1c1al en cancer Profesor Adjunto (Gll) 2123)
del recto: El margen de reseccion distal en milimetros fue de-
tallado en todos los informes anatomopatoldgicos postopera- Profesor Agregado (GIV) 80)
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DISCUSION

Actualmente, la profesion médica y quirtrgica se enfoca en
ofrecer una asistencia de calidad, que puede definirse como
el grado en que los servicios sanitarios logran los resultados
de salud esperados para una patologia dada.” Para evaluarla,
se utilizan indicadores de calidad, mediciones cuantitativas
que permiten evaluar, auditar y monitorizar de forma objetiva
los resultados de un tratamiento. Para esto, es necesario tener
valores de referencia para cada indicador, que permitan com-
parar los resultados de cada equipo.®

En este contexto, la cirugia colorrectal oncoldgica ha evo-
lucionado hacia la estandarizacion de la asistencia periope-
ratoria y de las intervenciones quirtrgicas, con el objetivo de
ofrecer resultados optimos en términos de seguridad y calidad
técnica. Esto ha llevado a proponer diferentes variables como
indicadores de calidad en la cirugia colorrectal.”'* En nuestro
estudio hemos seleccionado diferentes indicadores de calidad
para la evaluacién de la seguridad y calidad oncoldgica de la
cirugia por CCR.

Nuestra poblacion de estudio presenta la demografia habi-
tual para esta patologia en nuestro pais, con afectaciéon com-
parable de ambos sexos y maxima incidencia en la 7ma década
de la vida.?**#

La distribucién por topografia tumoral fue la esperada, pre-
dominando en el colon derecho, recto y sigmoides. Asi, las re-
secciones oncoldgicas mas realizadas fueron la colectomia de-
recha y la RAR. Casi la mitad de los tumores del recto fueron
subperitoneales (48%), los cuales conllevan mayor dificultad en
su reseccion y peor pronodstico.”* Todos recibieron tratamiento
neoadyuvante, siendo la practica habitual en nuestra unidad.

Casi el 90% de los tumores fueron avanzados, pT3-T4 y exis-
ti6 afectacion ganglionar en el 40% de los casos. Esto refleja
una falla en los programas nacionales de screening para la de-
teccion precoz del CCR.*

La mayorfa de los procedimientos fueron laparoscépicos
(70%), con una tasa de conversion del 5%, dentro de los pa-
rdmetros internacionales.> Cabe mencionar que en nuestra
unidad la cirugia colorrectal laparoscopica ha tenido un fuerte
impulso en los ultimos afios, mediante un aprendizaje tutori-
zado y progresivo. En este contexto, registrar, auditar y comu-
nicar nuestros resultados se vuelve imprescindible.

En cuanto a los indicadores de seguridad de la cirugia colorrec-
tal, 1a dehiscencia anastomdtica es la complicacion mds temida,
ya que incrementa la morbimortalidad. Registramos una tasa
de DA del 9,9%, similar a lo reportado en diferentes publica-
ciones.’®*2 E] grupo colaborativo de la Sociedad Europea de
Coloproctologia® comunica una incidencia global del 8,3%
para las anastomosis ileocélicas. La Asociacion Espaiola de Co-
loproctologia establece como estandar una tasa global <5%, con
un umbral aceptado de hasta el 10%."® La Sociedad Alemana
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del Cancer acepta una tasa de reoperaciones por DA <6% para
la reseccion del colon y <15% para el recto, comprendiendo un
9-10% para todas las resecciones colorrectales.'® En el presente
trabajo, la DA fue mas frecuente en las anastomosis ileocélicas
y en las manuales. Este dato llamativo, podria explicarse por el
cambio que hemos tenido en la confeccién de la anastomosis
ileocdlica por laparoscopia: inicialmente la mayoria se realiza-
ban de forma extracorpdrea, mientras que en los ultimos 18
meses la mayoria fueron intracorpéreas, notando una dismi-
nucion en la frecuencia de esta complicacion. El porcentaje de
DA para las suturas colorrectales (8,3%) se encuentra dentro de
los valores esperados por las guias internacionales.'® Cong et al.
comunican una tasa del 8,6 % en la cirugia rectal.®

En nuestra serie, el porcentaje de complicaciones quirdrgi-
cas postoperatorias fue del 21%, siendo la mas frecuente la in-
feccion de la herida (17%) y con un 10% de moderadas-seve-
ras (grados 3y 4 de Clavien-Dindo). Estas cifras se encuentran
dentro de los estandares de referencia. La AEC ha establecido
un valor de corte de < 25% para la infeccion del sitio quirdr-
gico,'® mientras que las gufas alemanas admiten como valor
deseado hasta un 10 % de complicaciones grado IIIL.'¢

La tasa aceptable de reintervenciones para la cirugia colo-
rrectal oscila entre el 6 y 15% segtin diferentes referencias.'®'®
Un estudio noruego prospectivo, observacional, multicéntri-
co, mostré un indice de reintervencion del 8,7%. En nuestro
estudio, la tasa de reintervenciones fue del 11,2%.”!

La mortalidad postoperatoria es un reconocido indicador
de calidad. Se ha establecido que tras la cirugia colorrectal
electiva no deberia superar el 5-7%.'%**? En nuestro caso fue
del 2,2%, un valor similar al reportado por el estudio espafiol
ANACO para cancer del colon, mientras que Van derSluis et
al comunicaron una mortalidad del 4,6% para la cirugia electi-
va.” La tasa de mortalidad por DA es otro indicador clasico, ya
que refleja la capacidad de respuesta frente a una complicacion
grave, traduciendo la complejidad de la unidad y del centro
asistencial. En nuestra serie fue de 12,5% (1 de 8 DA), para un
porcentaje establecido por la literatura entre el 11 y 17 %.%**

El tiempo de internacion postoperatoria (mediana de 7 dias)
fue similar a lo comunicado en diferentes publicaciones de re-
ferencia.”'*** Es probable que los dias de internacién puedan
disminuirse mediante la mejor implementacién del protocolo
ERAS. Hay que resaltar el nivel socioeconémico de la poblacion
que tratamos en el hospital, ya que pocos de ellos pueden cum-
plir con los estdandares de cuidados perioperatorios en sus casas.

Respecto a los indicadores de calidad de la reseccién onco-
l6gica, una colectomia oncoldgicamente satisfactoria debe re-
secar un minimo de 12 ganglios para permitir una correcta
estadificacion y esto ha sido considerado un factor favorable
en la sobrevida.*** Este valor de corte es controversial, ya que
el numero final de ganglios detectados depende de factores
anatémicos y bioldgicos, del tratamiento previamente reali-
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zado (neoadyuvancia), del cirujano y del patdlogo que realiza
el estudio.”® En nuestra serie, la cosecha ganglionar tuvo una
mediana de 16 ganglios, cumpliendo con el valor mencionado.
Se resecaron > 12 ganglios en el 75% de casos, coincidiendo
con otras series nacionales,?"* si bien la escuela alemana reco-
mienda que esto se alcance en > 95% para la cirugia electiva.'®
Para el subgrupo de tumores del recto que recibié neoadyu-
vancia, el recuento ganglionar fue menor, cayendo la mediana
a 11 y el porcentaje de reseccion > 12 ganglios al 45,5%. La
disminucién del nimero de ganglios se explica en parte por la
esterilizacion y destruccién de algunos ganglios mesorrectales
debido al efecto de la radioterapia. Este hecho es bien conoci-
do y ha sido reflejado en otras publicaciones nacionales.”?

En el cancer del recto, la escision mesorrectal es la técnica de
eleccion. Este procedimiento es técnicamente desafiante, es-
pecialmente en los tumores bajos, lesiones grandes, pelvis es-
trechas o pacientes obesos. En este contexto, es critico obtener
margenes de seccion libres del tumor, ya que su compromiso
aumenta el riesgo de recaida local y empeora el prondstico.”
En Alemania, se ha establecido como norma que las reseccio-
nes RO deben superar el 90%.'°

El margen de reseccion distal cobra especial interés en el cancer
del recto bajo, debido a la proximidad del aparato esfinteriano. En
estos casos se acepta un margen distal de 5 a 20 mm. En nuestro
estudio, este tuvo una mediana global de 20 mm y de 19 mm para
los tumores subperitoneales. En ningun caso hubo compromiso
directo por tumor, si bien en uno solo fue de 1 mm.

El MRC se considera negativo cuando es >1 mm. En nuestra
serie, fue negativo en el 85% de los casos, indice algo menor al
estandar establecido por la escuela alemana.'® Al discriminarlo
por topografia tumoral, fue del 90% para los tumores intrape-
ritoneales y del 80% para los subperitoneales. Esta diferencia
es esperable debido al menor espesor del mesorrecto en los
ultimos cm del recto y a la mayor dificultad técnica para la
reseccion de las lesiones bajas.

La evaluacion de la indemnidad de la fascia mesorrectal es
otro indicador de calidad, auditando el patdlogo si la diseccion
quiruargica transcurrid por el plano correcto.>* Se ha determi-
nado que la misma debe ser buena o moderada en al menos
el 70% de los tumores rectales operados.'® Debemos destacar
que en nuestra serie este dato fue especificamente informado
por el patélogo solo en 15 de los 42 procedimientos en los
que se realizaron escisiones mesorrectales, constituyendo una
pérdida de datos significativa para esta variable (64%). La in-
tegridad de la fascia fue completa en 11 de los 15 casos infor-
mados (73%) y satisfactoria -completa o casi completa- en 14
casos (93%). Estos valores se mantuvieron al considerar exclu-
sivamente los tumores subperitoneales, ya que la indemnidad
fue satisfactoria en 4 de 5 lesiones en esta topografia. Nuestros
resultados son algo superiores a los reportados en otra serie na-
cional.” Finalmente, creemos que podremos mejorar el registro
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de la indemnidad del mesorrecto al incluir al patélogo en las
reuniones clinicas del grupo de trabajo multidisciplinario.

Respecto al nivel formativo del cirujano actuante, la Unidad
de Coloproctologia prioriza la formacién integral, funda-
mentalmente de los residentes y docentes jévenes, mediante
la ensenanza de una cirugia estandarizada y tutorizada en el
block quirtrgico por los integrantes del staff superior (grados
II-1V). Casi el 70% de las cirugias fueron realizadas por resi-
dentes y cirujanos jovenes, todas tutorizadas por los docentes
superiores que integran del equipo quirdrgico. El resto de los
casos con mayor dificultad fueron realizados por los cirujanos
senior, reflejando una adecuada distribucién de los procedi-
mientos segtin su complejidad, brindando a cada paciente una
cirugia segura y de calidad.

El presente estudio tiene la limitacion de ser una serie retros-
pectiva con un nimero limitado de casos, pero ajustado a la
realidad de nuestro pais. En algunas variables analizadas hubo
pérdida de datos. Sin embargo, tiene el mérito de reflejar datos
reales de nuestra practica habitual, permitiendo la auditoria e
identificacion de dreas a mejorar.

CONCLUSIONES

El presente estudio destaca la importancia de que los equipos
quirurgicos auditen la calidad de sus cirugias, mds atin en un
centro docente donde se debe garantizar el correcto aprendi-
zaje de la técnica quirtrgica. Para evaluar nuestros resultados
se midieron diferentes indicadores de seguridad y calidad para
la reseccién oncologica colorrectal.

En esta serie predominaron ampliamente los CCR avanza-
dos T3-T4, operados mayormente por via laparoscopica, con
una baja tasa de conversion.

Todos los indicadores de seguridad y calidad oncoldgica
fueron satisfactorios, encontrandose dentro de los estandares
aceptados internacionalmente.

Estos resultados fueron obtenidos en el contexto de una uni-
dad docente, en la que la mayoria de los procedimientos fue-
ron realizados por residentes y cirujanos en formacion. Esto
destaca la importancia del trabajo en equipo, la estandariza-
cién de la técnica quirdrgica y su ensefianza tutorizada por
cirujanos experimentados en cirugia colorrectal.
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NOTA TECNICA

Reseccion total de la pared colorrectal mediante el

dispositivo FTRD®

Sandra Lencinas

Hospital Aleméan. Ciudad de Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

La reseccion endoscopica del espesor total de la pared colorrectal mediante el dispositivo Ovesco FTRD® (Full Thickness Resection Device) System
es una técnica que permite mediante colonoscopia la excision de una lesién colorrectaljuntocon toda la pared donde asienta. Esto se realiza utilizan-
do un clip Ovesco (Over-the-scope) modificado vy la principal ventaja es que permite un andlisis histopatoldgico adecuado de la pieza resecada. Se
realiza en la mayoria de los casos en forma ambulatoria y puede constituir una alternativa al tratamiento quirdrgico en casos seleccionados.

Palabras clave: FTRD; Colonoscopia; Pared colorrectal

ABSTRACT

Endoscopic resection of the entire thickness of the colorectal wall using the Ovesco FTRD® device (Full Thickness Resection Device) system is a
technique that allows removing a colorectal lesion along with the entire wall where it sits, by colonoscopy. This is done using a modified Ovesco (Over-
the-scope) clip and the main advantage is that it allows an adequate histopathological analysis of the resected specimen. It is mostly performed on an
outpatient basis and can be an alternative to surgical treatment in selected cases.

Keywords: FTRD; Colonoscopy; Colorectal wall

INTRODUCCION

La reseccién endoscopica del espesor total de la pared colo-
rrectal mediante el dispositivo Ovesco FTRD® (Full Thickness
Resection Device) System es una técnica de reseccion translu-
minal y minimamente invasiva, relativamente nueva. Este dis-
positivo se aprob¢ para ser utilizado en el colonen septiembre
de 2014 y estuvo disponible en nuestro pais a fines de 2017.

Se utiliza para lesiones que no pueden ser resecadas median-
te otras técnicas endoscdpicas, como la reseccién mucosa o la
diseccion submucosa endoscopica.!

Tiene indicaciones precisas para:

1. Reseccion de:'?

o Lesiones con signos de no elevacién por fibrosis o cica-
triz, como ocurre en los adenomas recurrentes.

o Canceres colorrectales tempranos (T1 Sm1).

o Adenomas en localizaciones dificiles, como los situados
en diverticulos o en el orificio apendicular.

« Lesiones subepiteliales pequerias.

2. Biopsia transmural para el diagndstico de pacientes con
trastornos de la motilidad, como por ejemplo la enfermedad
de Hirchsprung. Esté contraindicada en:'?

o Lesiones mayores de 30 mm, debido al tamaro del dis-
positivo.

o Carcinomas infiltrantes.

« Casos de estenosis colorrectal, y donde la lesion a rese-
car esté situada proximalmente, ya que va a ser dificul-
toso avanzar el dispositivo.

METODO

La reseccion endoscdpica de la pared completa se basa en el con-
cepto basico de cerrar el defecto antes de resecar.! Para esto se
debe duplicar la pared colénica generando un pseudopediculo

Figura 1. Esquema de duplicacién de la pared, cierre del clip y del ansa.
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donde se va a emplazar el clip. Por encima del mismo se cierra el
ansa y se reseca la lesion con electrocoagulacion (Fig. 1).

El dispositivo FTRD® (Fig. 2) es un clip ovesco modificado
de 14 mm, montado sobre un cap que se coloca en la punta
del colonoscopio. Este cap tiene una longitud de 23 mm y un
didmetro externo de 21 mm.!

El ansa monofilamento estd emplazada en el extremo interno
del cap y corre por dentro de una funda plastica que se adosa y
fija con cintas adhesivas a la cafa del colonoscopio a manera de
un canal accesorio.

Por dentro del canal de trabajo se pasa el grasper, que es la
pinza con la cual se va a tomar la lesion.

El dispositivo totalmente armado tiene un sistema para dis-
parar el clip similar al del set de bandas, que se coloca en el
extremo proximal del canal de trabajo del endoscopio.

En las Figs. 3 y 4 se observan los pasos de la técnica.! Se ne-
cesita tener disponible dos colonoscopios.

Con el primero:

1. Se ingresa y localiza la lesion.

2. Se marca a 2 a 3 mm por fuera del borde toda la circun-
ferencia con puntos de coagulacion. Esta marcacién debe
quedar incluida dentro del capuchén al momento de efec-
tuar la reseccion.

Con el segundo colonoscopio que tiene montado el dispositivo:

3. Se enfrenta adecuadamente dicha lesion.

4. Se la toma con el grasper y se la introduce dentro del cap
con una suave traccién y SIN aspirar para evitar incorpo-

rar 6rganos adyacentes dentro del clip.

NOTA TECNICA

5. Se dispara y cierra el clip e inmediatamente se cierra el

ansa por encima del mismo.

6. Se efectua el corte resecando la lesion.

7. Se retira la pieza quirdrgica junto con el endoscopio.

Con el primer colonoscopio se vuelve a ingresar para efec-
tuar el control del sitio de reseccién, controlando especifica-
mente que no haya sangrado ni perforacion y que la reseccion
haya sido de pared completa.

Antes de realizar el procedimiento el paciente debe firmar el
consentimiento informado y efectuar la preparacion coloni-
ca. Este procedimiento se realiza bajo sedacion anestésica y la
profilaxis antibidtica se administra inmediatamente antes de
iniciar el mismo.

El control endoscopico se debe realizar a los 3 meses.

DISCUSION

EL Wall Resect Study' fue el estudio original que se llevé a
cabo en 9 centros alemanes e incluy6 181 pacientes. Tuvieron
un tiempo promedio de realizacion de 50 (3-190) min, un éxi-
to técnico del 89,5% y una tasa de reseccion R0=76,9%. La tasa
de complicaciones fue del 9,9%, e incluyé perforaciones, apen-
dicitis aguda y 1 fistula enterocolénica. Esta tasa impresiona
ser elevada, pero parece aceptable si tenemos en cuenta que el
método se utiliza para lesiones dificiles, que no pueden rese-
carse con otras técnicas. En la literatura publicada se registra
una tasa de reseccion en bloc del 94-95%, reseccion de pared

Figura 2.

Dispositivo montado
en el colonoscopio.
Full-thickness Resection
Device (FTRD®, Ovesco
Endoscopy).

P
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Figura 3.

Esquema de la reseccion:
1. Enfrentamiento de

la lesion.

2. Toma de la misma con
el grasper.

3. Introduccién en el cap.
4. Cierre del clip FTRD

y el ansa.

5. Seccion de la lesion.
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Figura 4 C. Técnica: Cierre del clip y el ansa, seccion y extraccion de la pieza, revision del sitio de reseccion.

total del83-89,5% y reseccion RO del 78,8-84,9%."** Los even-
tos adversos fueron sangrado (2-2,2%), perforacion (<0,1-0,19
%) y sindrome postpolipectomia (0,9-2,3%).

En el seguimiento es importante evaluar la presencia de le-
sion residual o recurrente (8,5-12,6%) en el sitio de reseccion.
El requerimiento de cirugia varia entre 6,3 y 7%, incluyendo-
la indicada por eventos adversos, persistencia de patologia y
cuando el FTRD no fue curativo.*®

RESECCION TOTAL DE LA PARED COLORRECTAL MEDIANTE EL DISPOSITIVO FTRD®

Sandra Lencinas

Figura 4 B. Técnica: Enfrentamiento, toma de la lesién e introduccion dentro del cap.

CONCLUSION

Si bien se necesitan mas estudios, la reseccién endoscdpica del
espesor total de la pared colorrectal mediante el dispositivo
Ovesco FTRD® puede ser una alternativa a la cirugia en casos
seleccionados.

Es una técnica efectiva y con una alta tasa de éxito técnico,
pero requiere entrenamiento previo para ser llevada a cabo en
forma segura en los pacientes.
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COMENTARIO

En esta presentacién se realiza un repaso de la técnica de
reseccion endoscopica transmural de lesiones colénicas me-
diante el dispositivo FTRD (Full Thickness Resection Device).
Como se explica, consiste en la reseccion en bloque de la le-
sién junto con el espesor de la pared del colon, utilizando el
dispositivo FTRD.

Es importante la identificacion y marcacion de los bordes de
la lesion; luego enfrentarla al endoscopio con el FTRD monta-
do, traccionar la lesién con el grasper e introducirla dentro del
cap, continuar con la liberacién del clip y seccién de la lesion.

Esta indicado en lesiones que no pueden resecarse median-
te técnicas convencionales (como la reseccion endoscopica
mucosa o la diseccion endoscopica submucosa).

Una de las limitantes del procedimiento es el tamaifio de la
lesion, la localizacién de la misma (por la dificultad en la vi-
sualizacién de la lesion durante las maniobras técnicas) y la
rigidez de la pared donde asienta la lesion.

El riesgo de complicaciones, como perforacién y sangrado,
existe.

En esta presentacion no hay casos realizados, pero se men-
cionan algunos estudios publicados.

Se debe tener claridad en el didlogo previo con el pacien-
te en cuanto a porcentaje de éxito resectivo y complicaciones

RESECCION TOTAL DE LA PARED COLORRECTAL MEDIANTE EL DISPOSITIVO FTRD®
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NOTA TECNICA

posibles. Es una herramienta endoscdpica muy util para casos
seleccionados.

Para realizar este procedimiento se requiere previamente de
un entrenamiento especializado, con supervision tutorial en

centros de referencia.
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Hospital Privado de Rosario. Rosario, Santa Fe, Argentina.
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REPORTE DE CASO

Tumor neuroendocrino de recto en una paciente con

mutacion BRCAZ2 (exon 23)
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RESUMEN

En el estudio de las mutaciones genéticas que influyen en el desarrollo de los tumores neuroenddécrinos (NET) se han encontrado asociaciones al gen
BRCAZ2. A la fecha no se han encontrado descripciones de NETs del recto con mutaciéon BCRA2.

Palabras clave: Carcinoma neuroendocrino; BCRAZ2; Recto

ABSTRACT

In the study of genetic mutations that influence the development of neuroendocrine tumors (NETs), associations with the BRCA2 gene have been
found. To date, no descriptions of BRCA2-mutated rectal NETs have been found.

Key words: Neuroendocrine Carcinoma; BCRA2; Rectum

INTRODUCCION

En el estudio de los NET se hallaron variantes germinales pa-
togénicas en genes involucrados en la reparacién del ADN
(MUTYH, CHEK2 y BRCA?2) principalmente en tumores de
pancreas y prostata.’

CASO CLINICO

Paciente femenina de 62 afios con antecedentes de tabaquis-
mo, dislipemia y peritonitis apendicular y mutacién germinal
BRCA2 (hallazgo por multiples antecedentes familiares) con
salpingooforectomia bilateral de reduccion de riesgo.

Luego de 30 afios del diagnostico de la mutacion BRCA2,
una videoendoscopia digestiva baja evidencié un poélipo sésil
con erosién central de aproximadamente 5 mm, 11 cm proxi-
mal al margen anal, al que se le realizé reseccién mucosa en-
doscopica.

La biopsia reporté un tumor neuroendocrino bien diferen-
ciado G2 con infiltracién del corion y el margen de reseccion
comprometido. La técnica de inmunohistoquimica fue positi-
va para cromogranina, sinaptofisina y Ki 67: 10% (Fig. 1).

Un PET de estadificacion evidencio captacién focal en la pa-
red derecha del recto (SUV max 5,2) y ausencia de metastasis

Figura 1. Mucosa coldnica con una proliferacion neoplasica de célu-
las con nucleos redondeados hipercromaticos, en sal y pimienta que
se disponen en rosetas.
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Figura 2. Pieza quirdrgica donde se observa la cicatriz de la reseccion
endoscopica previa (flechas).

a distancia. Por la invasion del margen profundo, se decidié
realizar una resecciéon anterior del recto por via abdominal
con anastomosis primaria®>® (Fig. 2). La paciente evolucio-
né favorablemente y se otorg6 el alta sanatorial al tercer dia
postoperatorio.

No se encontraron lesiones residuales en la pieza quirdrgica,
ni hallazgos de invasion vascular, linfatica o perineural. Resec-
cion ganglionar negativa para células neoplasicas.

Acorde a las guias sobre manejo de los NET, los pacientes
con este tipo (resecciéon completa, lesion menor de un cm, con
bajo riesgo de metdstasis) no requieren seguimiento intensi-
vo.”* Sin embargo, teniendo en cuenta la historia familiar de
cancer y la mutacion BRCA2, la paciente continuara en un afio
con una nueva videocolonoscopia.

DISCUSION

La mutacién del gen BRCA2, asociado a la reparacion del
ADN, es una mutacion conocida asociada al cancer de ovario
y mama. En un meta-analisis reciente el cancer colorrectal ha
sido asociado a mutaciones BRCA1 pero no al BRCA2.* En los
ultimos diez afios se han hallado muchas otras neoplasias ma-
lignas asociadas a mutaciones en el gen BRCA2, incluyendo
las del pancreas y la prostata.’

Al momento no se han presentado casos sobre tumores
neuroendocrinos de recto asociados a mutaciones BRCA2.
Publicamos este caso con el fin de colaborar con la evidencia
disponible para lograr una mayor comprension de este poco
frecuente tipo de tumores.
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RESUMEN

El carcinoma neuroendocrino (CNE) del recto representa menos del 1% de los tumores colorrectales y es el tercero en orden de frecuencia detras de
los apendiculares y gastro-pancreaticos. Se presenta a una edad promedio de 56 afios, con ligera predominancia en hombres. Presentamos un caso
poco frecuente de CNE avanzado del rectosigma que se presentd como abdomen agudo y requirié cirugia de urgencia.

Palabras clave: Carcinoma neuroendocrino; Rectosigma

ABSTRACT

Neuroendocrine carcinoma (NEC) of the rectum represents less than 1% of colorectal tumors and is the third in order of frequency after appendiceal
and gastropancreatic NECs. It presents at an average age of 56 years, with a slight predominance in men. We present a rare case of advanced NEC
of the rectosigmoid colon presenting as an acute abdomen requiring emergency surgery.

Keywords: Neuroendocrine Carcinoma; Rectosigmoid Colon

INTRODUCCION

El carcinoma neuroendocrino (CNE) del recto es una varie-
dad infrecuente que representa menos del 1% de los tumores
colorrectales.! La localizacion rectal es la tercera en orden de
frecuencia detras de la apendicular y gastro-pancreatica.

La forma de presentacion de las neoplasias neuroendocrinas
(NNE) es muy variable, desde pequenas lesiones asintomaticas
encontradas en las endoscopias de pesquisa (40 %), hasta tumo-
res de mayor tamafo con metastasis linfaticas y/o a distancia.

Los CNE rectales ocurren en pacientes relativamente jove-
nes, con una edad media al momento del diagnéstico de 56,2
afos®y ligera predominancia en el sexo masculino. No suelen
estar asociados al sindrome carcinoide ya que no son produc-
tores de serotonina.

Presentamos un caso poco frecuente de CNE del recto com-
plicado que requiri6 cirugia de urgencia.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 56 afios de edad que consulta por guar-
dia por dolor en fosa iliaca izquierda e hipogastrio asociado

con alteracion del habito evacuatorio, marcado sindrome rec-
tal y descenso de peso de aproximadamente 10 kg en 3 meses,
incrementado en las ultimas 2 semanas.

Examen fisico: regular estado general, abdomen modera-
damente distendido, poco depresible, doloroso a la palpacion
superficial y profunda predominantemente en fosa iliaca iz-
quierda e hipogastrio, con defensa muscular.

Examen proctoldgico: esfinter ténico y continente con es-
casos restos de materia fecal en la ampolla rectal. Dolor a la
palpacion predominantemente en la cara anterior. Restos mu-
cosos en dedo de guante.

Trae una videocolonoscopia completa hace 12 dias que
muestra multiples ostium diverticulares y una lesién elevada,
alargada, friable, de aspecto infiltrativo a 12 cm del margen
anal que se biopsia. El resto del colon sin particularidades.

Trae una tomografia del abdomen y pelvis sin contraste, rea-
lizada hace un mes, que informa un engrosamiento parietal
circunferencial del colon sigmoides distal que afecta la tran-
sicién rectosigmoidea. Impresiona un proceso atipico que se
acompafa de edema de la grasa, diverticulos del sigmoides
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proximal y formaciones adenopaticas paracdlicas. No se in-
forma compromiso hepatico (Figs. 1y 2).

Antigeno Carcinoembrionario: 0,67 ng/ml (V.R hasta 5.0).
Ca 19-9:2,16 U/ml (V.R hasta 37). CEA: 0,67 ng/ml (V.R hasta
5.0). Ca 19-9: 2,16 U/ml (V.R hasta 37).

Ante la presuncion clinico/imagenoldgica de neoplasia rec-
tosigmoidea complicada, pero sin contar ain con el informe
histopatoldgico, se decide realizar laparotomia de urgencia.
Se evidencia abundante liquido serosanguinolento, multiples
nddulos en ambos 16bulos hepéticos y neoplasia duro pétrea
que compromete sigma y recto superior en una extension de
aproximadamente 15 cm. Se encuentra firmemente adherida
al resto del colon sigmoides que esta plegado sobre el tumor y
a la vejiga, por lo que se procede a realizar reseccion anterior
baja con colostomia terminal.

Anatomia Patoldgica: infiltracién celular atipica que com-
promete submucosa y muscular del recto, constituida por cé-
lulas atipicas con cromatina grumosa y nucléolos prominen-

tes, algunos con macrontcleos pleomorficos. La proliferacion

Figura 1. Tomografia computada abdominal. Impresiona ausencia de
lesiones focales hepaticas. Ausencia de liquido libre.

Figura 2. Engrosamiento parietal circunferencial en la pared del co-
lon sigmoides distal que se extiende hacia el recto superior. Edema de
la grasa adyacente y adenopatias paracdlicas.

REPORTE DE CASO

se dispone en planchas e infiltra vasos linfaticos. Presencia de
ulceras y epitelio hipersecretor. Tres de 12 ganglios hallados
con compromiso neopldsico.

Inmunohistoquimica: CK-AE1/AE:* marcacion en dot en
células neoplasicas. CD45 negativo. Cromogranina A positiva.
Sinaptofisina positiva, Ki67 superior al 75%.

Diagndstico: CNE de células grandes G3, pT4-N1-Mx (Figs.
3y4).

El paciente tuvo una evolucién postoperatoria térpida; a los
15 dias presentd una eventracion aguda que requirid reopera-
cién para el cierre de la pared y obit a los 35 dias de la cirugia
inicial.

DISCUSION

Las NNE se definen como tumores de origen epitelial con di-
ferenciacion predominantemente neuroendocrina, surgidas
de células tanto de la mucosa como de la submucosa, confor-
mando asi un grupo heterogéneo de patologias de escasa fre-
cuencia y variable porcentaje de malignidad segtin la etapa en
la que sean diagnosticadas.

Segun los datos del programa de Vigilancia, Epidemiologia
y Resultados Finales (SEER) la incidencia de TNE rectal en
los Estados Unidos aumento del 18% en 1973 a 27% en 2004,
aunque en Europa las tasas son un poco menores, rondando
el 5-14%.?

En 2019, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) publi-
¢ un marco de clasificacion uniforme para todas las NNE. La
caracteristica clave de esta nueva clasificacion es la distincion
entre tumores neuroendocrinos bien diferenciados (TNE),
antes denominados tumores carcinoides y los CNE poco di-
ferenciados, que comparten con los TNE la expresion de mar-
cadores neuroendocrinos, aunque no son neoplasias estrecha-
mente relacionadas.’

Los TNE se clasifican como G1, G2 o G3 sobre la base de la
actividad proliferativa evaluada por la tasa mitdtica y el indice
de proliferacion Ki-67. Las tasas mitdticas deben expresarse

Figura 3. Pieza de reseccion.
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como el namero de mitosis/2 mm?, mientras que el indice de
proliferacion de Ki-67 se determina contando al menos 500
células en las regiones de marcado més alto, que se identifican
con el aumento de exploracion.

En esta nueva clasificacion el concepto de TNE G3 (tumores
bien diferenciados con alta proliferacion) se integro a la clasi-
ficacion de NNE bien diferenciadas de la OMS, dejando la de-
finicién de CNE a las neoplasias con morfologia pobremente
diferenciada.” La nueva clasificacion evita la confusion entre
estas 2 entidades clinica y molecularmente distintas.

Esta distincion es importante a la hora de la eleccion de qui-
mioterapia basada en platino, ya que los CNE tienen buena
respuesta, mientras que en los TNE G3 la misma es escasa.*

Los TNE del colon y recto son del tipo de células enterocro-
mafines (EC) o del tipo de células L. Los derivados de células
EC ocurren principalmente en el colon derecho y se caracteri-
zan por la produccién de serotonina. En cambio, los de células
L ocurren predominantemente en el colon distal y el recto y se
caracterizan por la produccion de péptido similar al glucagon
y PP/PYY. En ambos casos, el Ki67 y el recuento mitético sue-
len ser bajos, perteneciendo al grado G1.

Las CNE son neoplasias de alto grado, pobremente diferen-
ciadas, compuestas por células tumorales que expresan mar-

REPORTE DE CASO

cadores neuroendocrinos como cromogranina A y sinapto-
fisina, presentan marcada atipia celular, necrosis frecuente y
alta actividad proliferativa. Se trata de tumores de grado G3
que a su vez se subdividen en carcinomas de células grandes y
pequeias. Los de células grandes se dan principalmente en el
colon derecho y representan el 75% de los CNE colorrectales.
Presentan un patrén de crecimiento sélido o indiferenciado,
con areas de necrosis y nucleos vesiculares muy atipicos. El
recuento mitético es muy alto, al igual que el Ki67. La inmu-
nohistoquimica es positiva para cromogranina A, sinaptofisi-
nay CD56, sin embargo, carece de la produccion de hormonas
especificas. Los CNE de células pequenas representan el 25 %
de las NNE colorrectales, presentan un patrén de crecimiento
difuso, con células pequenias con escaso citoplasma y nucleos
de cromatina gruesa. Presentan actividad mitdtica e indice
Ki67 elevados. Esta variedad morfoldgica presenta posibilidad
difusa a la tincion para sinaptofisina, mientras que la cromo-
granina podria ser negativa. Asi mismo, la expresion aberran-
te de p53 y Rb son eventos comunes en la generacion de estos
tipos de tumores.

La mayoria de las lesiones rectales (75-85%) son localizadas
al momento del diagnéstico. Las metdstasis a distancia son
poco comunes (2-8%), siendo los sitios mas frecuentemente

Figura 3. (a) Infiltracion panparietal por células neoplasicas atipicas con nucleos hipercromdticos, pleomdrficos y moldeados. (b) Se observan
células neoplésicas positivas para Cromogranina A en la parte inferior de la imagen, confirmada por marcacion interna de células neuroendo-
crinas de criptas normales en la parte superior de la imagen. (c) En la parte inferior de la imagen se observan células neoplasicas positivas para

la Sinaptofisina. (d) Indice de proliferacion Ki67 mayor al 75%.
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afectados el hueso, los ganglios linfaticos y el higado. En la
ultima serie SEER data 1973-2004, el 4% tenia metdstasis re-
gionales y el 5% a distancia.?

La enfermedad metastasica, asociada a tumores mayores a
los 2 cm, puede presentarse como dolor abdominal en el cua-
drante abdominal superior derecho asociado a hepatomega-
lia, hidronefrosis, letargia, anorexia o sintomas generalizados
de carcinomatosis. La obstruccion intestinal por tumores rec-
tales es rara, pero puede ocurrir en lesiones rectosigmoideas/
sigmoideas o con enfermedad intraabdominal avanzada.

En cuanto al diagndstico, las lesiones rectales en general son
un hallazgo endoscdpico, siendo de pequefio tamaio, menor
a 1 cm, ubicadas en la submucosa, de aspecto polipoide o sé-
sil, redondeadas, solitarias, amarillentas, lisas y cubiertas por
mucosa glandular. Aproximadamente el 80% son <10 mm, el
15% de 11 a20 mm y el 5 % >20 mm y se localizan principal-
mente en la submucosa.®

Las lesiones mas avanzadas son de mayor tamafo y sue-
len presentarse como masas ulceradas y con bordes mucosos
sobreelevados, semejantes a los carcinomas clasicos. El 80%
de las NNE rectales pueden ser tratadas por via endoscopica
mediante diseccién submucosa, siempre y cuando se trate de
tumores <10 mm en los que el riesgo de metdstasis es bajo
(linfatica regional 3% y a distancia 1,6%) y el prondstico bue-
no. La reseccion local con criterios oncologicos estandar es
apropiada sélo para tumores pequenos.

En tumores de hasta 20 mm, el riesgo de metastasis se incre-
menta hasta el 66%.

En las lesiones >20 mm, que se encuentran frecuentemente
asociadas a infiltracién de la muscular, se encontré invasiéon
en los ganglios linfaticos regionales en el 73% de los pacientes
y metastasis a distancia en el 100 %, por lo que estos tumores
deben tratarse de manera similar a los adenocarcinomas del
recto, con reseccion radical y escision mesorrectal total,” con o
sin preservacion de esfinteres segun la distancia que presente
al margen anal. A su vez, la quimioterapia basada en platino es
utilizada a menudo como estrategia terapéutica, con una tasa
de respuesta del 42%,® aunque no se dispone ain de una guia
de tratamiento oncoespecifico.

Para los pacientes con NNE metastasicas es apropiada la re-
seccion del tumor primario, aunque no hay un beneficio claro
para la supervivencia. Para el manejo de las metdstasis hepati-
cas no hay suficientes datos relacionados especificamente con
los TNE colorrectales, por lo que se siguen las pautas para
los TNE del intestino delgado para los que hay mds base de
evidencia.

Los pacientes con CNE colorrectal G3 tuvieron una supervi-
vencia general mas pobre que aquellos con NNE de todos los
demis sitios digestivos. La mediana de supervivencia de los
pacientes con CNE del colon y recto es de entre 5y 11 meses.
Las tasas de supervivencia a un afo estan entre el 10y el 15%.°

REPORTE DE CASO

La presentacion del tumor en este caso clinico es infrecuente
y en forma avanzada.

Se realiz6 una actualizacion bibliografica y se presento la
nueva clasificacion WHO de los tumores neuroendocrinos.
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COMENTARIO

La actualizacién bibliogréfica de las neoplasias neuroendo-
crinas (NNE) colorrectales es importante ya que son tumores
poco frecuentes. La realizacion de pesquisa para la deteccion
precoz del cancer colorrectal (adenocarcinoma), incrementd
su diagnostico.

Las NNE colorrectales son de lento crecimiento. La gran
mayoria son lesiones pequefias, no mayores a 2 cm, de aspecto
polipoide, limitadas a la mucosa y submucosa, bien diferen-
ciadas, de comportamiento poco agresivo y asintomdticas,
siendo habitualmente un hallazgo endoscopico.

El 80% son localizadas, pero deben realizarse estudios para
evaluar el grado histologico y el indice de proliferacion celular,
para determinar el grado de agresividad.

El mejor indicador prondstico es el tamano tumoral, asi
como el grado de profundidad de invasion tisular y la pre-
sencia o no de adenopatias regionales o metdstasis a distan-
cia. Si la lesion es menor a 1 cm puede indicarse la reseccion
endoscopica, pero si es mayor a 2 cm se aconseja realizar la
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reseccion quirdrgica, ya que presenta mayor riesgo de inva-
sién linfatica.

La gran mayoria de los tumores neuroendocrinos colorrec-
tales son pequefios y de buen pronéstico. Pero menos frecuen-
temente nos encontramos casos como el presentado en este
articulo, que presentan transformacién carcinomatosa, con
gran invasion y agresividad locoregional y muy mal prondsti-
co. En estos casos el tratamiento quirdrgico es para paliar los
sintomas obstructivos o hemorragicos, ya que no mejora el
pronostico de la enfermedad.

El mejor tratamiento es la prevencion y el diagnoéstico pre-
coz, por tal motivo es indispensable la difusion de la existencia
de estas patologias para informacion de la poblacion y poder
realizar precozmente mayor numero de estudios diagnodsticos.
Es fundamental difundir la necesidad de realizar estudios vi-
deocolonoscopicos periddicamente, para la deteccion precoz
de los tumores del colon.

Felicito a los autores por la presentacion, actualizacion bi-
bliografica y manejo clinico-quirtrgico del caso.

Marcelo Pollastri
Hospital Privado de Rosario. Rosario, Santa Fe, Argentina
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RESUMEN

El prolapso rectal completo es el descenso circunferencial del espesor total de la pared rectal a través del conducto anal. El encarcelamiento es una
complicacion rara. Se presenta el caso de una mujer de 75 afios con antecedentes de mielomeningocele, esquizofrenia, escoliosis severa y paralisis
cerebral con un prolapso rectal encarcelado tratada mediante una rectosigmoidectomia perineal (procedimiento de Altemeier), con evolucion posto-
peratoria favorable.

Palabras clave: Prolapso rectal; Procedimiento de Altemeier; Encarcelado

ABSTRACT

Complete rectal prolapse is the circumferential descent of the full thickness of the rectal wall through the anal canal. Incarceration is a rare compli-
cation. We present the case of a 75-year-old woman with a history of myelomeningocele, schizophrenia, severe scoliosis and cerebral palsy with
incarcerated rectal prolapse treated by perineal rectosigmoidectomy (Altemeier’s procedure), with favorable postoperative outcome.

Keywords: Rectal Prolapse; Altemeier’s Procedure; Incarcerated

INTRODUCCION

El prolapso rectal completo es el descenso circunferencial del
espesor total de la pared rectal a través del conducto anal.! Es
una condicién infrecuente, que ocurre en menos del 0,5% de
la poblacion, con predominio en el sexo femenino.> Su inci-
dencia aumenta con la edad, principalmente en mayores de 50
anos.’ El encarcelamiento es una complicacion rara del prolap-
so rectal y la cirugia constituye el tratamiento definitivo.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 75 afios de edad con antecedente de mie-
lomeningocele, escoliosis severa, esquizofrenia y paralisis cere-
bral, que presenta tumoracion anal irreductible y dolorosa de 8
h de evolucién. Refiere como antecedente constipacion cronica.
En el examen fisico se visualiza prolapso rectal completo de apro-
ximadamente 15 cm, con coloracion violdcea por compromisos
vascular, que no se reduce con maniobras manuales (Fig. 1).

Se decide realizar una cirugia de abordaje perineal debido
al decubito lateral derecho obligado y a las multiples comor-
bilidades que presentaba la paciente. Se opté por la técnica de
Altemeier, que consiste en una rectosigmoidectomia perineal.

Figura 1. Prolapso rectal completo encarcelado.
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Figura 2. Resultado postquirtrgico.

En quirdfano, bajo anestesia raquidea, se colocé a la paciente en
decubito lateral derecho. Se realizé una incision circunferencial
de todo el espesor de la pared recta a 2 cm de la linea dentada,
objetivindose el deslizamiento del fondo de saco de Douglas y
un dolicosigma que se exteriorizo mediante traccion manual. Se
procedi6 a la ligadura de los vasos del mesorrecto y mesosigma.
Luego se reseco el colon sigmoides y el recto redundante, unos
30 cm aproximadamente. Por tltimo se efectud la anastomosis
coloanal término-terminal con sutura reabsorbible (Fig. 2). La
evolucion fue favorable, con egreso al 5° dia postoperatorio.

DISCUSION

Los factores etioldgicos para el desarrollo del prolapso rectal
completo no son bien conocidos. Dentro de estos podemos
mencionar constipacion crénica, fondo de saco de Douglas pro-
fundo, rectosigma redundante y defectos del piso pelviano como
la diastasis de los elevadores.* También se encuentran enferme-
dades neuroldgicas como la demencia senil y la espina bifida.*
Ademis, hay una mayor incidencia de afecciones psiquiatricas
en las personas con prolapso rectal.* En este aspecto, nuestro
caso coincide con la literatura, ya que la paciente presentaba
mielomeningocele, constipacion cronica, esquizofrenia, fondo
de saco de Douglas profundo y debilidad del piso pelviano.

La presentacion clinica puede variar desde incontinencia
progresiva hasta constipacion, y el diagndstico generalmente
se establece mediante anamnesis y examen proctoldgico.

El encarcelamiento del prolapso rectal es raro, ocurre en
menos del 1% de los casos y generalmente se presenta en pa-
cientes con sintomas de larga data, como la paciente, que los
presentaba durante los 3 afos previos a la cirugia.

Los sintomas y signos del estrangulamiento incluyen dolor,
irreductibilidad, edema, inflamacién de la mucosa y colora-
cion rojo-violdcea.' La paciente acudi6 al servicio de emergen-
cia con todos estos signos y sintomas, por lo que fue necesario
realizar la cirugia de urgencia.

REPORTE DE CASO

El tratamiento curativo del prolapso rectal es exclusivamente
quirurgico, pero no hay un procedimiento estdndar aceptado.
Existen mas de 100 operaciones descriptas, cuyo abordaje se
puede realizar por via abdominal o perineal.*

Se decidid realizar la cirugia de Altemeier, que constituye
una de las alternativas quirurgicas del abordaje perineal. La
decision se baso en que se trataba de una paciente anosa con
alto riesgo quirurgico debido a sus comorbilidades y a que pre-
sentaba un decubito lateral derecho obligado.

Después de la rectosigmoidectomia perineal de Altemeier se
ha descripto una baja incidencia de complicaciones, alrededor
del 10-12%.°

Como conclusion, podemos mencionar que el encarcela-
miento del prolapso rectal completo es un hallazgo raro que
por el compromiso vascular que produce debe someterse rapi-
damente a una intervencién quirtrgica. La operacién de Alte-
meier es una de las opciones preferidas, principalmente en los
pacientes afiosos con comorbilidades significativas, debido a
su baja tasa de morbimortalidad.
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Reseccion segmentaria del angulo esplénico por cancer
del colon

https://www.youtube.com/watch?v=Q73EkAJkt1g&t=108s

Marcelo Viola, Marcelo Laurini, Pablo Rodriguez, Nicolas Muniz, Noelia Brito, Fabiana Dominguez

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

RESUMEN

Introduccion: El cancer del colon, cercano al angulo esplénico, admite diferentes opciones tacticas para su resolucion, desde procedimientos méas
conservadores como la reseccion del &ngulo, hasta otros mas radicales como la colectomia derecha extendida o la colectomia izquierda.
Descripcion: Presentamos el caso clinico de una mujer de 58 afios, con plaguetopenia cronica en tratamiento con corticoides y sangre oculta en
materia fecal positiva. Se solicité fiorocolonoscopia que evidencié en el angulo izquierdo del colon una lesién polipoidea de 40-50 mm, con patrén
IV-V de Kudo, con depresién central y que no elevé luego de la inyeccion submucosa. La anatomia patolégica confirmé un adenocarcinoma mode-
radamente diferenciado. Se completo la estadificacion con una tomografia computada del térax, abdomen y pelvis que mostré un engrosamiento

de 38 x 26 mm en la porcién vertical del angulo esplénico, sin adenopatias ni enfermedad a distancia. Se decidié tratamiento quirdrgico, mediante la
reseccion del angulo.

La paciente se colocé en Trendelemburg forzado, lateralizado a la derecha.

Se comenzd con la seccion del ligamento falciforme que permitio la colocacion del colon transverso y el epiplén a nivel interhepatofrénico, mejorando
la exposicion. La traccion del mesocolon transverso permitié identificar el angulo duodeno-yeyunal y la vena mesentérica inferior (VMI) inmediatamen-
te por debajo del borde inferior del pancreas. Abordaje medial de la fascia de Toldt izquierda mediante la seccion por debajo de la VMI, avanzando
hacia el sector lateral con maniobras romas, sin lesionar el retroperitoneo. Clipado y seccién de la VMI 'y posterior, seccion de la raiz del mesocolon
transverso a lo largo de toda la cara anterior del cuerpo y cola de pancreas hasta la visualizacion del bazo. Identificacion y seccion de la arteria colica
izquierda superior en su origen. Secciodn sequencial de los ligamentos parietocdlico y frenocdlico izquierdos, el mesocolon transverso, el ligamento
coloepiploico y el mesocolon izquierdo. Seccion proximal y distal del colon con maquina de sutura 60 mm. Confeccion de anastomosis mecanica
con maquina 60 mm vy cierre de la brecha anastomatica con sutura barbada 3-0 en 2 planos. La pieza se extrae por una laparotomia mediana
infraumbilical.

Conclusion: La reseccién del angulo izquierdo del colon es un procedimiento aceptado desde el punto de vista oncolégico, mas aun para lesiones
tempranas y tiene un menor nimero de deposiciones diarias fundamentalmente nocturnas, comparado con los procedimientos clasicos para los
tumores de esta topografia, 1o que conlleva una mejora en la calidad de vida.

Compartimos un video de una colectomia segmentaria del angulo esplénico donde describimos los aspectos técnicos que consideramos de impor-
tancia para la realizacion de una técnica adecuada.

Palabras clave: Colon; Laparoscopia; Angulo izquierdo; Cancer

ABSTRACT

Introduction: Splenic flexure colon cancer allows for different surgical options, ranging from organ sparing techniques - such as splenic flexure
resection - to more radical procedures as an extended right colectomy or a left colectomy.

Description: We present the clinical case of a 58-year-old woman, with a chronic platelet deficiency, and a positive fecal occult blood testing. She
underwent a colonoscopy, revealing a 40-50 mm polyp located at the splenic flexure with a IV-V Kudo pattern, and a central depression, that did not
elevate after submucosal injection.

Histopathology informed a moderately differentiated adenocarcinoma.

Staging was completed with a CT scan of the thorax, abdomen and pelvis, that showed a thickening of the colonic wall located at the vertical portion
of the splenic flexure. There were no enlarged lymph nodes or distant metastases.

A splenic flexure resection was decided. The patient was set in a Trendelemburg position, and the operating table tilted to the right.

The procedure began with the section of the falciform ligament that allowed the placement of the transverse colon and the omentum over the liver,
improving exposure. We apply traction to the transverse mesocolon, exposing the duodenojejunal angle and the inferior mesenteric vein (IMV) as

it reaches the pancreas. Left Toldt's fascia was approached medially, starting just below the IMV, and its dissection continued laterally with blunt
maneuvers and care not to injure the retroperitoneum.

The IMV was then clipped and divided. The transverse mesocolon was detached from the anterior aspect of the pancreas towards the splenic flexu-
re. The left colic artery was identified and divided at its origin, the phrenocolic ligament was sectioned as well as the left colon lateral attachments.
Transverse mesocolon and left mesocolon were sectioned. The transverse and the left colon were sectioned and the anastomosis performed with a
60 mm endo-stapler, and the colotomy was closed with a two-layers 3-0 barbed suture.

The specimen was extracted through a infraumbilical midline incision.
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VIDEO

Conclusion: Splenic flexure resection is an oncologically safe procedure, especially for early onset cancer, and has fewer daily and nocturnal bowel
movements when compared to classic colectomies, thus improving patient’s quality of life.
We present a video of a splenic flexure segmental colectomy, describing the major technical steps in order to perform an adequate surgical technique.

Keywords: Colon; Laparoscopy; Splenic Flexure; Cancer
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COMENTARIO

Los tumores colénicos del dangulo esplénico representan me-
nos del 10% de los tumores colorrectales y se asocian a un peor
pronostico oncoldgico debido a su frecuente presentacion
como urgencia o estadio avanzado. Las tres alternativas tera-
péuticas mds aceptadas para el tratamiento de estos tumores
son: colectomia derecha ampliada, hemicolectomia izquierda
o colectomia segmentaria izquierda alta.

El SEC (splenic flexure carcinoma) Study Group' llevo a
cabo un estudio retrospectivo comparando las tres técnicas en
el que no se observaron diferencias en la supervivencia global
ni en la supervivencia libre de enfermedad. Sobre la base de
mejores resultados funcionales, la colectomia segmentaria iz-
quierda alta laparoscépica ha sido adoptada por muchos gru-
pos como el tratamiento de eleccion de estas lesiones.?

RESECCION SEGMENTARIA DEL ANGULO ESPLENICO POR CANCER DEL COLON
Marcelo Viola, Marcelo Laurini, Pablo Rodriguez, Nicolas Muniz, Noelia Brito, Fabiana Dominguez

En el presente video se lleva a cabo la descripcion técnica
de la colectomia segmentaria izquierda alta por tumor del an-
gulo esplénico mediante un caso clinico. El mismo presenta
un adecuado enfoque pedagdgico apoyado en una imagen de
alta calidad y una técnica quirdrgica prolija y meticulosa. El
procedimiento concluye con la anastomosis intracorpérea,
que aporta el beneficio de no traccionar los mesos durante la
extraccion de la pieza y permite elegir un sitio de extracciéon
menos eventrogeno que la incisiéon subcostal izquierda.

En mi opinién, recomiendo utilizar la incision de Pfannens-
tiel en lugar de la incisién mediana infraumbilical, porque
ofrece menor riesgo de eventracion y mejor resultado estético.

Alejandro Canelas
Hospital Aleman. Ciudad de Buenos Aires, Argentina.
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Resolucion laparoscopica de una perforacion diverticular en
un paciente con fistula colovesical

https://www.youtube.com/watch?v=FFqdi0Gc5v0

Mateo Santillan, Nicolas Avellaneda, Augusto Carrie

Departamento de Cirugia General, Centro de Educaciéon Médica e Investigaciones Clinicas “Norberto Quirno” (CEMIC). Ciudad de Buenos
Aires, Argentina.

RESUMEN

Introduccion: La enfermedad diverticular es un motivo de consulta frecuente en el consultorio de cirugia colorrectal y puede manifestarse de diver-
sas maneras, ya sea como episodios de dolor abdominal a repeticion, como también por alguna complicaciéon como fistulas, hemorragia digestiva,
etc. La fistula mas frecuente es entre el colon y la vejiga y su resolucion es un reto para el cirujano ya que la enfermedad debe ser tratada a nivel
coloénico y vesical. Por otro lado, la perforacion intestinal secundaria a enfermedad diverticular también suele representar una urgencia quirdrgica que
puede amenazar la vida del paciente. Infrecuentemente, estas dos complicaciones pueden coexistir. La resoluciéon quirdrgica puede ser realizada de
forma convencional o laparoscopica, lo cual podria resultar beneficioso para el periodo postoperatorio.

Descripcion: Paciente masculino de 65 afos de edad con infecciones urinarias a repeticion por una fistula sigmoideovesical de origen diverticular en
plan quirdrgico, que concurre a guardia dos semanas antes de la fecha de la cirugia por dolor abdominal agudo. Se realiza diagndstico de perfora-
cién intestinal con descompensacion hemodinamica secundaria a su enfermedad de base. En la laparoscopia exploratoria se evidencia peritonitis
localizada en el espacio parietocdlico izquierdo, absceso interasas y adherencias del intestino delgado al tumor inflamatorio sigmoideo, con la fistula
colovesical previamente diagnosticada.

El video muestra la resolucién quirdrgica mini-invasiva del cuadro mediante una operacion de Hartmann, por el riesgo de prolongar el tiempo quirdrgi-
co debido al estado hemodinamico del paciente. El postoperatorio transcurrié sin complicaciones.

Conclusion: Este abordaje debe ser de eleccién durante la urgencia si el estado general del paciente lo permite y se cuenta con el instrumental
adecuado y un equipo quirlrgico experimentado en la técnica.

Palabras clave: Enfermedad diverticular; Diverticulitis; Fistula colovesical; Perforacion; Laparoscopia

ABSTRACT

Introduction: Diverticular disease is a frequent reason for consultation in the colorectal surgery consultation and can manifest itself in various ways,
either as repeated episodes of abdominal pain, or due to some complication such as fistulas, digestive bleeding, etc. The most common fistula is
between the colon and the bladder, and its resolution is a challenge for the surgeon, since the disease must be treated at the colonic and bladder
levels. On the other hand, intestinal perforation secondary to diverticular disease also usually represents a surgical emergency that can threaten the
patient’s life. Infrequently, these two complications can coexist. Surgical resolution can be performed by conventional or laparoscopic approach, the
latter probably beneficial for the postoperative period.

Description: A 65-year-old male with recurrent urinary tract infections due to colovesical fistula of diverticular origin in surgical plan, attended the
emergency room 2 weeks before the date of surgery due to symptoms of acute abdominal pain. Diagnosis of intestinal perforation with hemodyna-
mic instability secondary to the underlying disease is made. Exploratory laparoscopy revealed peritonitis located in the left paracolic space, interloop
abscess, adhesions of the small intestine to the inflammatory sigmoid tumor, and the previously diagnosed colovesical fistula.

The video shows the minimally invasive surgical resolution using a Hartmann’s procedure for the risk of prolonging the surgical time due to the pa-
tient’s hemodynamic status. The postoperative period was uneventful.

Conclusion: This approach should be chosen in the emergency setting if the general condition of the patient allows it and when the appropriate
instruments and an experienced surgical team are available.

Keywords: Diverticular disease; Diverticulitis; Colovesical Fistula; Perforation; Laparoscopy

COMENTARIO

La resolucién quirurgica miniinvasiva de la enfermedad diver-  tituye un desafio para el cirujano. La presentacion simultanea
ticular complicada con perforacion o fistula colovesical cons-  de estas dos complicaciones es muy infrecuente y los autores
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muestran en el video publicado el tratamiento de las mismas
con abordaje laparoscdpico.

El tratamiento quirdrgico programado con abordaje lapa-
roscopico de la fistula colovesical es un estandar en la actua-
lidad en grupos quirtrgicos con experiencia. En el caso de la
perforacion diverticular, las variables que influyen en la tactica
quirurgicay el abordaje son multiples. Cabe mencionar en pri-
mer lugar, el estado hemodindmico del paciente mas alla del
tipo de peritonitis encontrada. Por otro lado, debe considerar-
se la experiencia del equipo quirtrgico, asi como también los
recursos con que cuenta el centro de salud en instrumental y
para el seguimiento de estos pacientes.

El video resulta de interés debido a la forma de presentacion
poco frecuente de la enfermedad diverticular, como también
por la descripcion de las variables mencionadas que se deben
tener en cuenta para la eleccién del procedimiento quirurgico.

Maximiliano Bun
Hospital Aleman. Ciudad de Buenos Aires, Argentina.

RESOLUCION LAPAROSCOPICA DE UNA PERFORACION DIVERTICULAR EN UN PACIENTE CON FiISTULA COLOVESICAL

Mateo Santillan, Nicolas Avellaneda, Augusto Carrie

VIDEO
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