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Resultados de la pandemia SARS-CoV-2 en el tratamiento
quirurgico del cancer colorrectal en pacientes anosos
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1: Fellow Coloproctologia. 2: Cirugia Gastroenteroldgica. 3: Cirugia general. 4: Jefe Coloproctologia

RESUMEN

Introduccion: En Argentina, el cancer colorrectal es el segundo tipo mas frecuente que se diagnostica cada afio y en méas del 90% de los casos
se presenta en mayores de 50 afos, con un pico de incidencia entre los 60 y 75 afos.

Objetivo: Evaluar en forma cuali-cuantitativa el impacto de la pandemia COVID-19 en los tratamientos quirtrgicos y estadios de enfermedad
oncologica colorrectal, en el Hospital Espafiol de Buenos Aires.

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo sobre una base prospectiva basado en el analisis de pacientes sometidos a cirugia,
en los periodos comprendidos entre enero a diciembre de 2019 (Prepandemia-Grupo A) y 2020 (Intra pandemia-Grupo B), en el Hospital
Espafol de Buenos Aires.

Resultados: Si bien la cantidad de pacientes tratados quirdrgicamente, en los periodos comprendidos entre 2019 y 2020, no es significativa
como para emitir conclusiones, observamos que en 2020 hubo un indice mas elevado de mortalidad en pacientes operados por cancer de colon
(19,6%) que en 2019 (9,75%), que puede estar relacionado porque la mayoria de estos fueron cirugias de urgencia, sin relacionarse esto con la
infeccion por SARS-CoV-2. Dentro del analisis pudimos observar que salvo un caso que fue COVID-19 positivo y requiri6 cirugia de urgencia por
oclusion intestinal, la mayoria de los pacientes eran COVID-19 negativos; no se detectaron contagios posquirdrgicos intrahospitalarios.
Conclusiones: Observamos que el numero total de pacientes de ambos grupos fue similar, se invirti6 el porcentaje de cirugias de urgencia vs.
programadas. Esto debido a la suspension de la actividad quirirgica en el segundo periodo, consecuencia de la pandemia SARS-CoV-2, cuando
la cirugia programada se vio suspendida y se otorgd prioridad solo a los casos de urgencia y oncolégicos. En cuanto a los estadios oncolégicos,
fueron similares, no hubo diferencias ya que la mayoria de los pacientes de nuestra poblacion son diagnosticados en etapas avanzadas.

Palabras clave: Cancer colorrectal; Tratamiento quirurgico; COVID-19; SARS-CoV-2; Pandemia

ABSTRACT

Introduction: In Argentina, colorectal cancer is the second most frequent type diagnosed each year and in more than 90% of cases it occurs in
people over 50 years of age, with a peak incidence between 60 and 75 years.

Objective: To qualitatively and quantitatively evaluate the impact of the COVID pandemic on surgical treatments and stages of colorectal cancer
disease at the Hospital Espanol of Buenos Aires.

Materials and methods: Retrospective and descriptive study based on a prospective basis of patients operated on in the periods from January
to December 2019 (Pre-pandemic-Group A) and 2020 (Intra-pandemic-Group B) at the Hospital Espafiol of Buenos Aires.

Results: Although the number of patients treated surgically in the periods between 2019 and 2020 is not significant to draw conclusions, we
observe that in 2020 there was a higher mortality rate in colorectal cancer patients operated (19.6%) than in 2019 (9.75%), may be related to
most of theses surgeries were emergency surgeries, without being related to SARS COV 2 infection. Within this analysis we could observe

that except for one case that was COVID positive, that required emergency surgery for intestinal occlusion, most of the patients were COVID
negative, with no Hospital-Acquired SARS COV 2 Infections.

Conclusions: We observed that the total number of patients in both groups was similar, the percentage of emergency vs. scheduled surgeries
was reversed. This was due to the suspension of surgical activity in the second period as a consequence of the SARS COV 2 pandemic, where
scheduled surgery was suspended, giving priority only to emergency and oncological cases.

Regarding the oncological stages, there were no differences since most of the patients in our population are diagnosed in advanced stages.

Key words: Colorectal Cancer; Surgical Treatment; COVID-19; SARS COV2; Pandemic

INTRODUCCION

En Argentina, el cancer colorrectal es el segundo tipo més frecuente que se diagnostica cada afio, con una incidencia de 14,5%
en hombres y 10,8% en mujeres, y representa la segunda causa en mortalidad por cancer.! El 75% de los casos son esporadicos
y el 25% tiene una influencia genética o esta asociado a enfermedades inflamatorias.? En mas del 90% de los casos el cancer
colorrectal se presenta en mayores de 50 afios, con un pico de incidencia entre los 60 y 75 afios.
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Los tumores colorrectales al inicio cursan de forma asintomatica, por lo que cuando no se implementan los métodos de screening
propuestos para su deteccion precoz (SOME VCC), se diagnostican cuando producen sintomatologia, como son sangrado, anemia
sintomatica, perforacion u obstruccion intestinal. En ese momento del diagnéstico muchas veces esta en estadios avanzados.

La sobrevida depende en gran medida, de cuan extendida esta la enfermedad en el momento del diagndstico. Si no hay ganglios
comprometidos y no estan invadidas las capas profundas del 6rgano, las tasas de sobrevida a cinco afios llegan al 80 0 90%.’

La irrupciéon de la pandemia por el SAR COV2 (COVID-19) ha modificado la atencién ambulatoria; comprometié tanto
la atencion presencial como la posibilidad de realizar estudios complementarios,* generé demora en cuanto al diagndstico y
tratamiento de los pacientes con canceres, y aumento los estadios y las cirugias de urgencia.

OBJETIVO

Evaluar en forma cuali-cuantitativa el impacto de la pandemia COVID-19 en los tratamientos quirtrgicos y estadios de
enfermedad oncoldgica colorrectal, en el Hospital Espanol de Buenos Aires. Evaluar la mortalidad en pacientes tratados
quirurgicamente en tiempo de pandemia comparado con el grupo control.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo y descriptivo sobre una base prospectiva basado en el andlisis de pacientes sometidos a
cirugia, en los periodos comprendidos entre enero a diciembre de 2019 (Prepandemia-Grupo A) y desde marzo de 2020 hasta
febrero de 2021 (Intra pandemia-Grupo B), en el Hospital Espanol de Buenos Aires.

Se eligié el afio previo como grupo de control ya que el grupo quirtrgico actual de coloproctélogos se estableci6 eficazmente en
2018, y ha mantenido tanto la actividad de consultorio externos y programacion de cirugfas hasta la actualidad.

Se realiz0 la evaluacion de complicaciones postoperatorias y mortalidad segun la clasificacion Dindo-Clavien.®

Se defini6 los tumores de recto por rectoscopia rigida los que se encontraban hasta los 15 cm del margen anal, y por colonoscopia
el resto de tumores que se encontraban en el colon.

Se defini6é como cirugia de urgencia todas las realizadas por abdomen agudo oclusivo o perforativo y como cirugia paliativa
cuando solo se realizaba ostomia sin anastomosis.

Teniendo en cuenta que la progresion de los adenomas hacia el CCR (secuencia adenoma-carcinoma) es un proceso en etapas
que se desarrolla lentamente, estimandose en mas de 10-15 afios para adenomas menores a 1 cm, y que el screnaning deberia
comenzar entre los 45 a 50 afos, incluimos a los pacientes mayores de 60 anos para nuestro estudio.

Reparando en las recomendaciones de las diversas asociaciones académicas, se determiné la realizacién de cirugias a cielo abierto
como estandar para el tratamiento quirtrgico en post de prevenir aerosolizacién viral intra procedimiento, desaconsejandose
la utilizacién de laparoscopia como via de abordaje.® A su vez en el mismo lineamiento se determind no realizar anastomosis
primaria a pacientes que ingresaban por guardia por cancer colorrectal, no solo para prevenir complicaciones postquirtrgicas,
infecciones intrahospitalarias que podrian llegar a aumentar los dias de internacion en caso de re operacion y estancia en UTL,’
sino también debido al grupo etario atendido en nuestra institucion, casi en su totalidad adultos mayores fragiles, quienes
presentan multiples comorbilidades que se vieron exacerbadas y sub tratadas por la falta de seguimiento por los médicos de
cabecera.

Después del primer trimestre, posterior al reacondicionamiento edilicio y redistribucion del personal de salud, y luego de la
designacion del Hospital como centro de referencia y derivacion para pacientes PAMI COVID positivos, se implement6é como
normativa de la Institucion el hisopado de los pacientes al ingreso por guardia y para cirugias programadas, el hisopado negativo
72 horas previas a la misma, debiendo reprogramarse la cirugia electiva en caso de ser positivo el paciente.

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre enero-diciembre 2019, se operaron 54 pacientes. De los cuales 38,6% eran mujeres y 61,4%
hombres, con una edad promedio 76 anos (rango entre 62-95 afios). La cirugia de urgencia represent6 el 31,5% (17 pacientes), y
la programada el 68,5% (37 pacientes).

RESULTADOS DE LA PANDEMIA SARS-COV-2 EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER COLORRECTAL EN PACIENTES ANOSOS |6
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Del grupo A, los estadios de cancer colorrectal correspondieron a II 5,88%, I1I 23,53%, y IV 58,83% respectivamente. La cirugia
programada fue del 68,5% (37 pacientes); los estadios eran: I 21%, II 25%, III 37%, y IV 17%. Un caso de linfoma y otro por
metdastasis de cdncer de mama (5,88%, cada uno).

El grupo A representd el 54,46% de las cirugias realizadas por la seccién de Coloproctologia en 2019. Del total de los pacientes
operados por céncer, el 61,19% (41 pacientes) correspondio a cancer de colon y el 38,81% (16 pacientes), a cancer de recto. El
porcentaje de cirugia con intencion curativa para cancer de colon del 80,71%, y paliativa de 19,29%, mientras que para el cancer
de recto fue de 62,5% y 37,5% respectivamente.

Para evaluar la morbimortalidad de nuestros pacientes nos basamos en la clasificacién de Dindo-Clavien. En el grupo A, de los
41 pacientes operados por cancer de colon, las complicaciones fueron: grado 17,31%, 11 4,87%, 111 12,19% IV 7,31%, y V 9,75%. En
los pacientes operados por cancer de recto las complicaciones fueron: grado I 0%, II 6,25%, III 6,25%, IV 6,25%, V 18,75% (Fig. 1).
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Figura 1. Estadios de cancer colorrectal en pacientes operados en 2019.

En el grupo B, se operaron 67 pacientes 41,8% mujeres y 58,2% hombres, edad promedio 73,6 afios (rango entre 62-94 afios).
La cirugia de urgencia represento el 62,68% (42 pacientes) y la programada el 37,32% (25 pacientes).

Los estadios en pacientes operados de urgencia en este grupo fueron: estadio I 4,76%, 11 23,8%, 111 28,58%, IV 42,86%; los de
cirugia programada fueron: estadio 0 4%, I 8%, II 32%, III 40%, IV 16%.

En el grupo B, la cirugia oncoldgica represent6 el 63,8% de las cirugias realizadas por la seccién de Coloproctologia en 2020, el
61,19% fueron cirugias colénicas (51) y 38,81% cirugias de recto (16). El porcentaje de cirugia con intencién curativa para cancer
de colon fue del 82,36%, y paliativa de 17,64%, mientras que para el cancer de recto fue de 50% respectivamente.

En el periodo comprendido en 2020, de los 51 pacientes operados por cancer de colon, las complicaciones fueron para el grado
I 1,96%, II 15,68%, III 9,80%, IV 5,88%, V 19,60%. En los pacientes operados por cancer de recto las complicaciones fueron:
grado I 6,25%, I1 0%, I1I 6,25% IV 0%, V 6,25% (Fig. 2).
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Figura 2. Estadios de cancer colorrectal en pacientes operados en 2020.
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DISCUSION

Luego de que la OMS declarara la pandemia COVID-19 el 11 de marzo de 2020, siguiendo la tendencia acorde a recomendaciones
internacionales, se limit6 la actividad programada desde consultorios externos, y de procedimientos invasivos tanto diagndsticos
como quirurgicos de patologias benignas a fin de abocar los medios institucionales a la atencién de pacientes afectados por
SARS-CoV-2.

Diversos cambios en el accionar médico ambulatorio y la rutina nosocomial obligaron a la limitacion de las consultas, con el
plan de evitar el aglomeramiento en las salas de espera; se extendio el intervalo de tiempo entre pacientes, por lo que disminuyd
el nimero total consultas.

Simultaneamente, la adopcion de nuevos protocolos en la realizacién de estudios endoscdpicos, con el requerimiento de
elementos de proteccion personal y el tiempo de seguridad entre pacientes, conllevo una mayor complejidad en la ejecucion de
las mismas: se redujo el numero de estudios realizados y, por tanto, la posibilidad de deteccién temprana de cancer colorrectal
y estadificacion.

Adicionalmente, se sumaron factores sociales y de indole psicolégicos por parte de los pacientes, con traduccion directa en
menor aforo a las consultas ambulatorias.!

Si bien la cantidad de pacientes tratados quirargicamente en los periodos comprendidos entre 2019 y 2020 no es significativa
como para emitir conclusiones, observamos que en 2020 hubo un indice més elevado de mortalidad en pacientes operados por
cancer de colon (19,6%) que en 2019 (9,75%), sin relacionarse esto con la infeccion por SARS-CoV-2.

Dentro del analisis pudimos observar que salvo un caso que fue COVID positivo que requirié cirugia de urgencia por oclusion
intestinal, la mayoria de los pacientes eran COVID negativos, no detectdndose contagios posquirtirgicos intrahospitalarios.

En cuanto a los estadios oncoldgicos, no hubo diferencias significativas ya que la mayoria de los pacientes de nuestra poblacion
son diagnosticados en etapas avanzadas.

El cierre de consultorios externos y la suspension de endoscopias programadas, demoro la consulta, tanto inicial para
diagndstico como también para estadificacion y estudios prequirugicos.

Asimismo, al contar con una poblacién adulta mayor, con multiples comorbilidades, las camas de terapia intensiva para uso
postoperatorio fueron un condicional, debiéndose reprogramar cirugias por ocupacion total de las mismas por casos COVID-19
positivos, lo que generd que los pacientes se presentaran con cuadros urgentes. Resta evaluar si esto ocasionard a futuro un
impacto en la sobrevida alejada.

CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos, observamos que el niimero total de pacientes de ambos grupos fue similar, y se invirtio el
porcentaje de cirugias de urgencia vs. programadas. Esto, debido a la suspension de la actividad quirtrgica en el segundo periodo
consecuencia de la pandemia SARS-CoV-2, donde la cirugia programada se vio suspendida, otorgdndose prioridad solo a los
casos de urgencia y oncolégicos.
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Situacién epidemioldgica del cancer del colon en el
Hospital de Paysandu desde el ano 2017 al 2020

Jonatan Marchetti, Rail Perdomo, Alfonso Rossi, Valentina Da Rosa

Hospital de Paysandu, Uruguay

RESUMEN

Introduccion: El cancer colorrectal (CCR) es una importante causa de morbilidad y mortalidad a nivel mundial. El cribado puede identificar y por
lo tanto conducir a la curacion del paciente con CCR en estadio temprano.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo en el Hospital de Paysandu desde enero de 2017 a diciembre de

2020. Incluyé a todos los pacientes comprendidos en el rango etario de los 50 a 74 afios, a los cuales se les realiz6 pesquisa del CCR a

través de pruebas de inmunoensayo cromatografico para la deteccion cualitativa de sangre humana oculta en heces (FOBT). Se analizaron
posteriormente las fibrocolonoscopias realizadas por FOBT positivos y los estudios anatomopatolégicos de las lesiones encontradas.
Resultados: Se encontr6 un total de 12.830 pacientes. Se procesaron 6.522 muestras de FOBT, 652 (10%) fueron positivas. Se realizaron solo
240 fibrocolonoscopias. Se obtuvieron 52 muestras para anatomia patologica correspondientes a un total de 48 pacientes. Ocho fueron positivas
para malignidad.

Discusion: De los datos obtenidos se puede inferir la existencia de una falta de informacién tanto de los pacientes como de los médicos para

la realizacion de la pesquisa del CCR en la poblacion de mayor riesgo. Asi mismo, se evidencia que los pacientes con una FOBT positiva no se
realizan la endoscopia correspondiente en su gran mayoria.

Conclusiones: A partir de este estudio se plantea la necesidad de realizar campanas de concientizacion para la realizacion de la pesquisa del
CCR, como también la importancia de lograr una formacion adecuada del personal de salud.

Palabras clave: cancer colorrectal; FOBT; deteccion precoz

ASTRACT

Introduction: Colorectal cancer (CRC) is an important cause of morbidity and mortality worldwide. Screening can identify and therefore lead to
the cure of the patient with CRC in early stages.

Material and Methods: The study was conducted. A retrospective observational study was carried out at the Paysandi Hospital from

January 2017 to December 2020. It included all patients in the age range of 50 to 74 years, in whom CRC screening was performed through
chromatographic immunoassay test for the qualitative detection of human fecal occult blood (FOBT). The colonoscopies performed for positive
FOBTs and the histopathology reports of the lesions found were subsequently analyzed.

Results: From a total of 12,830 patients in the age range of 50 to 74 years, 6522 had a FOBT and 652 (10%) were positive. Only 240
colonoscopies were performed and 52 histopathology samples corresponding to 48 patients were analyzed. Eight were positive for malignancy.
Discussion: From the data obtained, it can be inferred that there is a lack of information on the part of both patients and physicians for CRC
screening in the population at greatest risk. Likewise, it is evident that the vast majority of patients with positive FOBT do not undergo the
corresponding endoscopy.

Conclusions: Based on this study, the need for awareness campaigns to carry out CRC screening is raised, as well as the importance of
achieving adequate training of health personnel.

Keywords: colorectal cancer; FOBT; early detection

INTRODUCCION

El CCR, una importante causa de morbimortalidad a nivel mundial, es en frecuencia la tercera neoplasia maligna en los hombres
y la segunda en las mujeres.! La mayoria de los tumores son esporadicos (70-80%), mientras que una pequefia proporcion
corresponde a formas hereditarias.” Se diagnostica de emergencia entre el 14 y el 33% de los casos.
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Sin embargo, se trata de un cancer potencialmente detectable en etapa temprana y curable. En los paises desarrollados se ha
observado una disminucion de la mortalidad por CCR, probablemente debido al desarrollo de politicas de tamizaje y mejoras
en el tratamiento.*

En Uruguay, durante el periodo 2013-2017, segin la Comisién Honoraria de Lucha contra el Cancer, la incidencia del CCR
ha sido del 13,39% en los hombres y algo mayor en las mujeres, con un 13,68%. A su vez, la mortalidad fue del 11,68% y
14,28%, respectivamente. Estas cifras demuestran que es el segundo cancer mas frecuente en Uruguay y también la segunda
causa de muerte, con casi 2000 casos nuevos por afio.* La incidencia se ha mantenido durante el periodo 2002-2016. En tanto, la
mortalidad ha ido en aumento en el sexo masculino, mientras que en el femenino ha descendido. La causa de esta diferencia se
desconoce.*

En cuanto a la distribucién por edades, se observa una clara tendencia al alza en la incidencia a partir de los 50 afilos en ambos
sexos,” presentandose a partir de esta edad mas del 90% de los casos.

Se considera que un programa de cribado es adecuado cuando 1) la enfermedad constituye un problema sanitario grave y
frecuente, 2) las pruebas empleadas para detectar la enfermedad son lo suficientemente precisas en los estadios iniciales, aceptadas
por los pacientes y factibles en la practica clinica diaria, 3) el tratamiento al que se somete un paciente diagnosticado por cribado
mejora su pronostico y 4) existen evidencias de que el beneficio sobrepasa los potenciales danos y costos del programa.®

Muchos estudios han demostrado que la prueba de sangre oculta en heces con guayaco, o con inmunoquimica son métodos
rentables de cribado.! Esta ultima presenta mayor interés ya que no reacciona con hemoglobinas de ninguna otra especie, ni
tiene actividad peroxidasa, por lo que no se modifica con alimentos ni medicamentos, presentando de esta manera una alta
especificidad.*

En Uruguay, desde 2018 el Ministerio de Salud Publica ha publicado una serie de guias sobre el tamizaje del CCR. Aun asi,
hemos observado un alto nimero de pacientes que se diagnostican en etapas avanzadas o complicadas. Por lo tanto, en el
presente estudio evaluaremos el cumplimiento y rendimiento de las pruebas de tamizaje, para poder proporcionar datos certeros
que nos permitan aplicar de forma correcta los diferentes estudios de tamizaje.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo, de enero del 2017 a diciembre del 2020, en el Hospital de Paysandt, entidad
publica. Incluy6 a todos los pacientes en los cuales se realizé pesquisa del CCR a través del estudio de sangre oculta en materia
fecal (FOBT). Se utilizd la prueba de inmunoensayo cromatografico para la deteccion cualitativa de sangre humana oculta en
heces. La marca utilizada fue ABON®, la cual cuenta con sensibilidad relativa del 93,6%, especificidad relativa del 99,1% y
exactitud relativa del 97,9%.

Seanalizaron posteriormente las fibrocolonoscopias realizadas por estudios de FOBT positivos ylos estudios anatomopatoldgicos
de las lesiones encontradas.

Las variables recogidas fueron: el nimero total de usuarios y el nimero total por sexo. De los individuos que realizaron el
FOBT se recab6 nombre y apellido, cédula de identidad, edad, fecha de realizacion y resultado del estudio.

De las fibrocolonoscopias se recabaron los siguientes datos: nimero total de estudios realizados, hallazgos, topografia de la
lesion, si la misma era sugestiva de malignidad o un polipo (tipo, topografia, tamafo y cuadrante que ocupaba).

Del informe anatomopatoldgico se recab¢ fecha de realizacion, topografia, tipo histologico, grado de diferenciacion, invasion
en profundidad, bordes libres o no, numero de ganglios resecados y comprometidos y su topografia.

RESULTADOS

Sobre una poblacién asistida de 65.430 personas, 12.830 estaban en el rango etario de 50 a 74 afios. De estas, 5.918 (46,1%) eran
del sexo masculino y 6.912 (53,9%) del sexo femenino.

Los datos de los FOBT se obtuvieron de la base de datos del laboratorio. Se procesaron 6.522 muestras, de las cuales 915
(14%) fueron positivas: 652 (10%) en pacientes en el rango etario 50-74 afos, 140 (2,1%) en menores de 50 afos y 123 (1,9%) en
mayores de 74 afios (Fig. 1). Del andlisis de los datos de los FOBT se destaca que 49 pacientes presentaron resultado débil positivo
y en 12 pacientes no se registraron los datos.
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Figura 1. Resultados de los FOBT realizados en diferentes edades.

En cuanto a las fibrocolonoscopias, los datos se recabaron desde la base de descripciones operatorias. En el periodo analizado
se realizaron un total de 240 fibrocolonoscopias, 95 (39,6%) en personas de entre 50 y 59 afios, 115 (47,9%) en personas de entre
60 y 69 anos y 30 (12,5%) en mayores de 70 afos. En cuanto al sexo, 139 (57,9%) fueron en el femenino y 101 (42,1%) en el
masculino. Fueron completas 191 (79,5%) endoscopias e incompletas 49 (20,5%). En 133 (55,4%) no se obtuvieron hallazgos y
en 85 (44,6%) se obtuvo material para anatomia patoldgica.

Los datos de las anatomias patoldgicas se obtuvieron de los registros de Anatomia Patoldgica. Se analizaron 52 muestras
correspondientes a un total de 48 pacientes. De éstas, 33 (63,4%) eran adenomas tibulo-vellosos, 7 (13,4%) polipos hiperplasicos,
4 (7,6%) polipos aserrados sésiles y 8 (15,3%) positivas para malignidad (Fig. 2).
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Figura 2. Resultados histopatoldgicos de las 52 muestras obtenidas.

De los polipos adenomatosos analizados, 18 presentaban displasia leve a moderada y 16 displasia moderada a severa. Se destaca
que tan solo 2 muestras informaban que la base del polipo estaba libre.

Tres de los 8 pacientes con muestras positivas para malignidad no contaban con una muestra de anatomia patoldgica
posoperatoria, debido a que no tuvieron resolucion quirtrgica dado su estadificacion. La localizacion de las otras 5 lesiones
malignas se muestra en la Fig. 3. Estas 5 muestras correspondian a adenocarcinoma, 4 bien diferenciados y uno moderadamente
diferenciado. Se informaba, ademads, que las 5 presentaban bordes libres y 12 0 mds ganglios resecados. Se destaca que de estos
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Jonatan Marchetti et al.



REV ARGENT COLOPROCT | 2023 | VOL. 34, N° 1: 9-13 ARTICULO ORIGINAL

ganglios resecados 3 muestras presentaban metastasis y 2 no. Otro dato obtenido fue el compromiso parietal, informandose en 4
casos infiltracion parietal total con compromiso de la grasa pericoldnica y en 1 infiltracion parcial de la muscular propia. Por lo
tanto, encontramos un paciente en estadio I, dos en estadio IIA, uno en estadio IIIB y uno en estadio IV.

La edad promedio fue de 64,8 afos. El sexo predominante fue el masculino con 32 pacientes.

2,5

1,5

0,5

0 — — — E—

Colon sigmoides Recto alto Ciego Colon ascendente

Figura 3. Topografia de las 5 lesiones malignas operadas.

DISCUSION

Se presentd una serie retrospectiva de 12.830 pacientes en el rango etario de 50 a 74 afios, en el cual esta indicada la pesquisa.
Del analisis de los datos obtenidos, podemos destacar que tan solo 6.522 (50,8%) se realizaron FOBT en el periodo de 4 afos del
estudio. Ademds, encontramos 263 pacientes fuera de rango etario con FOBT positivo. Desconocemos el motivo por el cual se
solicitd, teniendo en cuenta que fuera del rango etario debe solicitase fibrocolonoscopia como estudio de primera linea.

El laboratorio del Hospital de Paysandu utiliza el test de guayaco cualitativo, no siendo este el estudio recomendado por las
guias de Ministerio de Salud Publica. En este estudio se deber solicitar al paciente la suspension los dias previos del consumo de
carnes rojas, antiinflamatorios no esteroides, antibi6ticos y laxantes. Desconocemos si los médicos ofrecieron correctamente esta
informacidn al paciente, ya que de no ser asi, gran parte de estos resultados podrian ser falsos positivos. Esto pudo verse reflejado
en que tan solo el 44,5% de las endoscopias obtuvieron hallazgos positivos.

Por otra parte, se pudo comprobar que solo el 36,8% de los pacientes con FOBT positivo se realizan colonoscopias. A su vez,
pudimos observar que en el 35,4% se obtuvieron hallazgos patologicos que ameritaron la realizacion de biopsia.

La edad en donde se present6 una mayor adherencia a realizar la colonoscopia fue entre los 60 y 69 afios, con un total del 47,9%.
En cuanto al sexo, el femenino predominé con un 57,9%, lo cual se podria correlacionarse con la menor mortalidad en dicho
sexo y la suposicion de una mayor adherencia. No obstante, debemos mencionar que muchos de los datos de las endoscopias no
se lograron obtener debido a que las descripciones estaban incompletas.

Conrespecto alos datos de la anatomia patolégica, se destaca que la mayoria de los pacientes presentaban pélipos adenomatosos.
Se informo la base libre en tan solo 2, por lo que se desconoce si el resto de los pacientes presentaron una reseccién completa.

De los 8 pacientes con muestras con carcinoma en el cribado, tan solo 5 presentaban anatomia patologia operatoria y de estos
se destacan los bordes libres y la suficiente cantidad de ganglios resecados, demostrando una buena técnica quirdrgica a pesar de
no ser un centro de alto volumen.

Como podemos observar por los datos obtenidos puede existir una falta de informacion tanto de los pacientes como de los
médicos para la realizacién de los test de pesquisa en la poblacion de mayor riesgo. Pudo comprobarse que la gran mayoria
los pacientes que se realizaron FOBT y obtuvieron un resultado positivo no realizaron la endoscopia correspondiente. Esto
podria reflejar el desconocimiento del paciente de la importancia de realizar este estudio debido a una falta de informacion, o el
desconocimiento de los médicos sobre los pasos a seguir en caso de un resultado positivo del FOBT.
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CONCLUSIONES

A partir de este estudio se plantea la necesidad de realizar campanas de concientizacion para la realizacion de la pesquisa del
cancer colorrectal. A su vez, es necesaria la formacion adecuada del personal de salud.

Ademds proponemos utilizar un test inmunohistoquimico para la deteccion de sangre oculta en materia fecal, por su mayor
mayor sensibilidad y especificidad.

LIMITACIONES

Dado que planteamos un estudio observacional retrospectivo, nos encontramos en gran parte con falta de informacion al
recolectar los datos. Esto limita la calidad de la evidencia cientifica en los estudios de este tipo.
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RESUMEN

Introduccion: El abordaje multidisciplinario (MDT) en centros de alto volumen es el estandar de oro para el tratamiento de pacientes con cancer
de recto (CR). No hay datos poblacionales en Latinoamérica que reflejen el tratamiento de estos pacientes en la region.

Objetivo: Realizar una encuesta que incluya paises de Latinoamérica, cubriendo distintos puntos criticos en el manejo de pacientes con cancer
de recto.

Materiales y métodos: Durante mayo de 2022, cirujanos de paises dentro de la region fueron invitados a completar una encuesta cubriendo
tres puntos sobre manejo de pacientes con CR: volumen anual de pacientes atendidos y complejidad del centro, técnica quirurgica, y
disponibilidad de MDT y tipos de tratamiento oncolégico utilizados. Los cirujanos participantes fueron categorizados segin el nimero de
pacientes con cancer de recto atendidos en su institucion (bajo -CBV-, mediano —CMV- y alto volumen -CAV-).

Resultados: 385 respuestas a la encuesta fueron incluidas en el analisis correspondientes a centros de 18 paises de Latinoamérica:
100/210/75 de centros de bajo, medio y alto volumen, respectivamente. CMV y CAV tuvieron mayor incidencia de cirujanos especializados a
cargo de los pacientes con CR. 67,79% de los centros tiene acceso a técnicas mini-invasivas, siendo esto més frecuente en CMV y CAV. La
utilizacion de neoadyuvancia en tumores localmente avanzados fue de 93,51%, con adherencia a protocolos de Watch & Wait de 60,78%.

CMV y CAV presentaron mayores indices de abordaje multidisciplinario de los pacientes. Por Gltimo, la adherencia a estrategias de terapia
neoadyuvante total y radioterapia de curso corto es baja, con mayor prevalencia en CMV y CAV.

Conclusiones: Esta encuesta es la primera en aportar informacion sobre el tratamiento de CR en distintos centros y paises de Latinoamérica.
Futuros estudios deberan analizar el impacto de las diferencias entre centros sobre el resultado del tratamiento.

Palabras clave: Cancer, Recto, MDT, Neoadyuvancia, Latinoamérica

ABSTRACT

Introduction: Multidisciplinary approach (MDT) in high-volume centers is the gold standard for treatment of patients with rectal cancer (RC).
There are no population data in Latin America that reflect the approach to these patients in the region.

Aim: To carry out a survey including Latin American countries, covering different critical points in the management of patients with RC.
Materials and methods: During May/2022, surgeons from countries within the region were invited to complete a survey covering 3 points about
the management of patients with RC: Annual volume of patients treated and complexity of the center, surgical technique, and availability of MDT
and types of cancer treatment used. Participating surgeons were categorized according to the number of patients with rectal cancer treated at
their institution (low -CBV-, medium -CMV- and high volumen -CAV-).

Results: 385 responses to the survey were included in the analysis including centers from 18 Latin American countries: 100/210/75 from low,
medium and high volume centers, respectively. CMV and CAV have a higher incidence of specialized surgeons in charge of patients with

RC. 67.79% of the centers have access to minimally invasive techniques, this being more frequent in CMV and CAV. The use of neoadjuvant
therapy in locally advanced tumors was 93.51%, with adherence to Watch & Wait protocols of 60.78%. CMV and CAV presented higher rates
of multidisciplinary approach to patients. Finally, adherence to total neoadjuvant therapy and short-course radiotherapy strategies is low, with a
higher prevalence in CMV and CAV.

Conclusions: This survey is the first to provide information on RC treatment in different centers and countries in Latin America. Future studies
should analyze the impact of differences between centers on the outcome of treatment.

Keywords: Cancer, rectal, MDT, neoadjuvant, Latin America
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INTRODUCCION

El cancer colorrectal (CCR) es la tercera neoplasia mas comun a nivel mundial y la segunda causa de muerte relacionada a cancer.!

Muchos estudios se han publicado estudiando la relacién entre la atencién de pacientes con CCR en centros de bajo y alto
volumen (tomando como referencia la cantidad de pacientes atendidos por esta patologia anualmente), demostrando que los
segundos obtienen mejores resultados tanto en términos de morbilidad y mortalidad de los procedimientos y a largo plazo.>**
Por esta razon, algunos paises y regiones han tomado la decision de centralizar la atencién de pacientes hacia instituciones
altamente especializadas.>®

La especializacion del centro tratante parece ser particularmente importante a la hora de abordar pacientes con neoplasias
localizadas en el recto, ya que, en la actualidad, este tipo de tumores pueden ser sometidos a diferentes tratamientos, incluyendo
radioterapia, quimioterapia y cirugfa.”® A su vez, una adecuada escision total del mesorrecto (ETM) obteniendo un espécimen
quiruargico adecuado esta directamente relacionado con el pronéstico oncolégico de estos pacientes.

Para poder tomar decisiones adecuadas a cada paciente, es importante contar con un equipo multidisciplinario (MDT)
incluyendo especialistas en diagndstico por imagenes, patologia, cirugia colorrectal, radioterapia, oncologia clinica, entre otras
especialidades.”*

Sin embargo, existen pocos datos acerca de las estrategias de manejo de pacientes con cancer de recto en Latinoamérica. La
disponibilidad de MDT, el grado de especializacion del cirujano a cargo de estos pacientes, la complejidad de los centros involucrados,
asi como también la técnica quirtrgica utilizada a la hora de operar pacientes con neoplasias de recto, son interrogantes que a la fecha
no han sido descriptos a nivel poblacional en la regién y solamente existen algunos datos de centros académicos de alto volumen.'">*?
El objetivo de este trabajo es presentar los resultados de una encuesta realizada a cirujanos de paises en toda la region, cubriendo

los aspectos mds relevantes del abordaje de pacientes con cancer de recto.

MATERIALES Y METODOS

Diseiio del estudio
Durante el mes de abril de 2022, 4 cirujanos (FL, JPU, MVM, JCR) con experiencia en el tratamiento de pacientes con cancer
de recto de tres paises de Latinoamérica (Argentina, Colombia, Uruguay), diseflaron una encuesta, basada en su opinion de
expertos, orientada a cubrir cuatro dreas del abordaje de pacientes con cancer de recto:

1) Caracteristicas del centro y grado de especializacion de cirujano a cargo de los pacientes.

2) Caracteristicas de la técnica operatoria.

3) Caracteristicas de la estadificacion, adopcién de tratamiento neoadyuvante y distintos tipos de tratamiento oncolégico.

4) Adopcion de MDT vy caracteristicas de este.

Participantes y recoleccion de datos

Un formulario de Google fue creado para la recoleccion de datos y la encuesta estuvo dirigida a médicos con orientacion
quirurgica que ejercen su practica en centros dentro de cualquier pais de Latinoamérica, irrestricto de su grado de formacion
(residente, fellow, cirujano general, cirujano colorrectal). Como criterio de inclusién se utilizé el hecho de tratar pacientes con
cancer de recto, y aquellos centros que no atienden pacientes con este tipo de patologia fueron excluidos del andlisis.

Para identificar y circular la encuesta entre actores de la region, se contactd a sociedades cientificas de cada pais, asi como
también se utilizaron redes sociales (Twitter, Instagram, Facebook, Linkedin), y por ultimo, grupos de WhatsApp incluyendo
aquellos canales utilizados para otros estudios colaborativos previamente (ESCP’s EAGLE Study, estudio FRAIL-Latam, EAST
of DAMASCUS study).

Estratificacion de centros acorde al volumen quirargico
Segun la informaciéon proporcionada por los respondientes a la encuesta, los centros participantes fueron divididos en 3 categorias
tomando en cuenta el volumen de pacientes con cancer de recto atendidos en cada institucién anualmente y utilizando una
clasificacién pre-establecida:'*

* Bajo volumen (CBV): Menos de 20 pacientes por afio.

e Mediano volumen (CMV): Entre 20 y 50 pacientes por afio.

e Alto volumen (CAV): Mas de 50 pacientes por aflo.
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Variables analizadas

Informacion del respondiente y centro: ambito en el que desarrolla su actividad (Publico/privado/grupo independiente), nimero
de camas de la institucion, grado de especializacion del cirujano a cargo de pacientes con cancer de recto, acceso a cirugia mini-
invasiva para tratamiento de cancer de recto (abdominal y/o transanal).

Caracteristicas de la técnica operatoria: conducta con respecto a descenso del angulo esplénico durante la cirugia de ETM,
nivel de ligadura de vasos mesentéricos inferiores (alta: ligadura de arteria mesentérica inferior a <2 cm. de su nacimiento en la
aorta),”® decision ante un tumor de recto ultra-bajo/supra-anal (clasificacién de Bordeaux tipo I),' utilizaciéon de ostomias de
proteccion para anastomosis colorrectales, realizacion de vaciamiento del compartimiento lateral pélvico.

Caracteristicas de la estadificacién, adopcion de tratamiento neoadyuvante y distintos tipos de tratamiento oncolégico: método de
imagen utilizado para estadificacion local (pelvis), utilizacién de neoadyuvancia para tumores localmente avanzados, adopcion
de protocolo de Watch & Wait (W&W) ante evidencia sugestiva de una respuesta clinica completa post tratamiento neoadyuvante
(RCC)," utilizacion de esquemas de radioterapia corta'® y tratamiento neoadyuvante total (TNT).?

Adopcion de MDT y caracteristicas de este: Disponibilidad de MDT en la institucion, periodicidad de reuniones y si dichas reuniones
son especificas para recto o en conjunto con otros tumores, participacion del cirujano en las decisiones del tratamiento oncoldgico.

Por ultimo, se incluyeron preguntas relacionadas a participacién del respondiente en sociedades cientificas y la intencion
de participar en eventuales registros prospectivos sobre el tratamiento de cancer de recto a nivel poblacional y/o en estudios
retrospectivos sobre resultados en la region.

Analisis estadistico
Elanilisis estadistico se realizo utilizando el software Stata (v11.1, Statacorp, College Station, Texas USA). Las variables categoricas
fueron descriptas como porcentajes y las variables continuas como media y rango.

Siendo este un estudio de opinién (encuesta) y no un estudio con datos de pacientes, no se utilizaron métodos estadisticos para
buscar significancia en las diferencias entre grupos.

RESULTADOS

Durante el mes de mayo de 2022, 398 médicos respondieron a la encuesta, de los cuales 13 ejercian su trabajo en centros que no
tratan pacientes con cancer de recto y fueron excluidos de la misma, siendo 385 el niimero total de respuestas incluidas en este
trabajo, incluyendo profesionales de 18 paises dentro de Latinoamérica. La media de edad fue 43,78. La cantidad de respuestas
por tipo de centro fue de 100 (25,97%), 210 (54,55%), y 75 (19,48%) para CBV, CMV y CAV, respectivamente.

Informacion del respondiente y centro

La figura 1 resume el nimero de respondientes por pais y el grado de especializacion de dichos respondientes. Argentina fue el
pais con mayor cantidad de respuestas (33,25%) y la mayoria de estos eran cirujanos colorrectales (46,49%) seguido de cirujanos
generales (28,83%).

RESPONDENTES POR PAIS/ESPECIALIDAD
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Uniguey T 4 2215
Republica Dominicana 2]
Peru {204
Paraguay [N
Panama [N
Nicaragua 2
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Bolivia {ldN2
Argentina [ E— 23 T 6
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Figura 1. Respondentes por pais y especialidad.
ESTADO ACTUAL DEL ABORDAJE DE PACIENTES CON CANCER DE RECTO EN LATINOAMERICA. RESULTADOS DE LA ENCUESTA |16

CARELA INCLUYENDO 385 CIRUJANOS DE 18 PAISES EN LA REGION
Nicolas Avellaneda et al.



REV ARGENT COLOPROCT | 2023 | VOL. 34, N° 1: 14-22 ARTICULO ORIGINAL

La tabla 1 presenta el nivel de atencion de los centros en los que se desempenan los respondientes, los cuales trabajan en
el ambito publico y privado mas frecuentemente (42,08%), con un 10,39% actuando de forma particular (no vinculada a un
hospital puntual, sino desarrollando su actividad en distintos centros privados).

Los centros de bajo volumen cuentan mas frecuentemente con menos de 100 camas (68%), mientras que los centros de alto
volumen cuentan con mas de 300 camas en su mayoria (50,67%). Respecto al grado de especializacion del cirujano a cargo de
pacientes con cancer de recto, en los CAV el 66,67% estos son atendidos estrictamente por cirujanos colorrectales, mientras que
este porcentaje desciende a 29% en CBV.

Con respecto a la disponibilidad y utilizacion de abordaje mini-invasivo como técnica electiva, la adherencia a laparoscopia fue
de 67,79% para todo el grupo, siendo mas frecuente esto en CAV (76%) y descendiendo a 56% para CBV. El porcentaje global de
centros utilizando plataformas robéticas fue de 1,82%. Relativo al abordaje de tumores locales por via transanal, la adherencia
a plataformas mini-invasivas (TEM, TAMIS, TEO, etc.) fue de 50,65%, siendo mas frecuente en CAV (64%), y descendiendo a
30% en CBV.

Tabla 1. Informacion sobre tipo de centro y acceso a cirugia mini-invasiva

Variable General Bajo Volumen Medio Volumen Alto volumen
385 (100%) 100 (25,97%) 210 (54,55%) 75 (19,48%)
Edad 43,78 (23-79) 41,8 (23-79) 45,34 (26-71) 42,07 (28-71)

Grado de formacion de respondente

Cirujano general 111 (28,83) 44 (44) 58 (27,62) 9(12)
Cirujano colorrectal 179 (46,49) 31(31) 104 (49,52) 44 (58,67)
Residente 36 (9,35) 14(14) 16 (7,62) 6(8)
Cirujano colorrectal en formacion 21 (5,45) 4(4) 13(6,19) 4(5,33)
Cirujano oncoldgico 23(5,97) 0 12 (5,71) 11 (14,67)
Cirujano gastrointestinal 5 (3,90) 7(7) 7(3.33) 1(1,33)
Lugar de desempefio
Hospital publico 66 (17,14) 25 (25) 9(13,81) 12 (16)
Hospital privado 117 (30,39) 29 (29) 0(33,33) 18 (24)
Hospital publico y privado 162 (42,08) 36 (36) 89 (42,38) 37(49,33)
Grupo independiente 40 (10,39) 10 (10) 2(10,48) 8(10,67)
Numero de camas de institucion
0-100 140 (36,36) 68 (68) 60 (28,57) 12 (16)
101 - 300 144 (37,40) 26 (26) 93 (44,29) 25(33,33)
Mas de 300 101 (26,23) 6 (6) 57 (27,14) 38(50,67)
Especializacion de cirujano
a cargo de tratamiento
de cancer de recto
Cirujano general 48 (12,47) 24 (24) 21 (10) 3(4)
Cirujano colorrectal 174 (45,19) 29 (29) 95 (45,24) 50 (66,67)
Mayormente cirujano general 56 (14,55) 22 (22) 30(14,29) 4(5,33)
Mayormente cirujano colorrectal 107 (27,79) 25 (25) 64 (30,48) 18 (24)
Abordaje operatorio
Convencional 117 (30,39) 44 (44) 57 (27,14) 16 (21,33)
Laparoscopico 261 (67,79) 56 (56) 148 (70,48) 57 (76)
Robético 7(1,82) 0 5(2,38) 2(2,67)
Abordaje transanal de tumores locales
Convencional 190 (49,35) 70 (70) 93 (44,29) 27 (36)
Minimamente invasivo (TEM, TAMIS, etc.) 195 (50,65) 30 (30) 117 (55,71) 48 (64)
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Caracteristicas de la técnica operatoria
La tabla 2 especifica los datos relativos a la técnica quirurgica.

Ante la realizaciéon de una ETM y posterior anastomosis primaria, el descenso del angulo esplénico se realiza de rutina en el
50,91% de los centros, siendo mas frecuente en los CAV (74,67%) y mas infrecuente en los CBV (35%). La ligadura de los vasos
mesentéricos inferiores se realiza a nivel central en la mayoria de los centros (88,83%).

Ante tumores de recto supra-anales, la decision de realizar una ETM preservando el complejo esfinteriano (y evitando una amputacion
abdomino-perineal) es del 71,95% para todo el grupo, siendo del 80% para CAV y de 63% en CBV. La utilizacion del abordaje transanal
(Ta-TME) para este tipo de pacientes es de 20% a nivel global, con pocas diferencias entre centros de distinto volumen.

La utilizacién de rutina de ostomias de proteccion para anastomosis colorrectales posteriores a ETM fue de 51,69% a nivel
global, siendo mads frecuente este abordaje en CAV (58,67%), mientras que en CBV realizan mayormente ostomias de forma
selectiva (48%). Un 7% de CBV no utiliza ostomias nunca, mientras que este numero desciende a 1,33% en CAV.

Por ultimo, con respecto a la realizacion de vaciamiento del compartimiento lateral pélvico (ante la presencia de ganglios con
sospecha de enfermedad), un 38,80% de los centros nunca realiza este tipo de cirugia. Este procedimiento se realiza selectivamente
en 74,67% de CAV, y el numero desciende a 54% en CBV.

Tabla 2. Datos de técnica operatoria

Variable General Bajo Volumen Medio Volumen Alto volumen
385 100 210 75

Descenso del angulo esplénico

durante TME

Nunca 2(0,52) 2(2) 0 0

Selectivamente 187 (48,57) 63 (63) 105 (50) 19 (25,33)

Siempre 196 (50,91) 35(35) 105 (50) 56 (74,67)

Ligadura de vasos
mesentéricos inferiores

Periférica 43 (11,17) 18 (18) 23(10,95) 2(2,67)
Central 342 (88,83) 82(82) 187 (89,05) 73(97,33)

Conducta ante un tumor de
recto ultra bajo

Cirugia de Miles 108 (28,05) 37(37) 56 (26,67) 15 (20)
TME Abdominal 200 (51,95) 44 (44) 109 (51,90) 47 (62,67)
Ta-TME 77 (20) 19(19) 45 (21,43) 13(17,33)

Ostomia de proteccion para anastomosis
primaria post TME

Nunca 11 (2,86) 7(7) 3(1,43) 1(1,33)
Selectivamente 175 (45,45) 48 (48) 97 (46,19) 30 (40)
Siempre 199 (51,69) 45 (45) 110 (52,38) 44 (58,67)
Vaciamiento lateral

Nunca 149 (38,80) 46 (46) 85 (40,48) 19 (25,33)
Selectivamente 236 (61,20) 54 (54) 125 (59,52) 56 (74,67)

Informacion sobre estadificacion de tumores, utilizacion de MDT y tratamiento oncolégico
La tabla 3 incluye informacion sobre las respuestas relativas a la estadificacion de pacientes con tumores de recto, la disponibilidad
de equipos multidisciplinarios y la utilizacién de neoadyuvancia (y sus diferentes formas).

El porcentaje de utilizacion de Resonancia Magnética Nuclear de alta resolucion para estadificacion local es de 84,16% a nivel
global, con 73% de los CBV utilizando este recurso. La ecografia endoanal, por otro lado, es utilizada por muy pocos centros en
la region (2,60%).

De la misma manera, la utilizacion de neoadyuvancia ante tumores de recto localmente avanzados es alta en la region, tanto
en CBV, CMV y CAV. Por otro lado, la adherencia a estrategias de Watch & Wait ante pacientes con evidencia sugestiva de RCC
post neoadyuvancia oscila entre 50% (en CBV) y 63% (en CAV).
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Respecto de la disponibilidad de MDT en cada centro, los CAV cuentan en su mayoria con este tipo de equipo para la discusion
de pacientes con tumores de recto (93,33%), mientras que solo el 72% de los CBV utilizan este recurso. A su vez, es mas frecuente
que los CAV cuenten con un comité especifico para pacientes con cancer de recto y que se reiinan semanalmente, mientras que
en CBV, la discusion suele ser compartida con otro tipo de tumores y con una periodicidad menor.

La participacion del cirujano en las indicaciones al tratamiento oncolégico (neoadyuvancia, adyuvancia) es mas frecuente en
CAYV donde dicha participacion es del 84%, mientras que en CBYV, solo el 52% de los centros involucra al cirujano en este tipo
de decisiones.

Tabla 3. Utilizacion de neoadyuvancia y MDT

Variable General Bajo Volumen Medio Volumen Alto volumen
385 100 210 75

Estadificacion local

RMN 324 (84.16) 73 (73) 185 (88.10) 66 (88)

TAC 51 (13.25) 23 (23) 20 (9.52) 8(10.67)

Ecografia endoanal 10 (2.60) 4(4) 5(2.38) 1(1.33)

Ante tumores de recto localmente
avanzado, indicacion

Neoadyuvancia 360 (93.51) 90 (90) 197 (93.81) 73 (97.33)
Cirugia 25 (6.49) 10 (10) 13 (6.19) 2(2.67)
Ante evidencia sugestiva de RCC, conducta

Cirugia 143 (39.22) 45 (50) 71 (36.04) 27 (36.99)
W&W 217 (60.78) 45 (50) 126 (63.96) 46 (63.01)
MDT

No 60 (15.58) 28 (28) 27 (12.86) 5(6.67)
Si 324 (84.42) 71(72) 183 (87.14) 70 (93.33)
Tipo de MDT

General 204 (62.96) 60 (84.51) 115 (62.84) 29 (41.43)
Especifico para recto 120 (37.04) 11 (15.49) 68 (37.16) 41 (58.57)
Periodicidad de MDT

Semanal 164 (50.62) 27 (38.03) 86 (46.99) 51 (72.86)
Quincenal 59 (18,21) 10 (14,08) 40 (21,86) 9(12,86)
Mensual 67 (20,68) 20 (28,17) 38 (20,77) 9(12,86)
Bimestral 23 (7,10) 12 (16,90) 11 (6,01) 1(1,43)
Trimestral 11 (3,40) 2(2,82) 8(4,37)

Participa el cirujano en decisiones
de tratamiento oncoldgico
(neoadyuvancia — adyuvancia)

No 129 (33,51) 48 (48) 69 (32,86) 12 (16)
Si 256 (66,49) 52 (52) 141 (67,14) 63 (84)
RT curso corto
No 116 (30,13) 37 (37) 63 (30) 16 (21,33)
Si, selectivamente 173 (44,94) 32(32) 93 (44,29) 48 (64)
Si, de rutina 29 (7,53) 5(5) 18 (8,57) 6(8)
No lo sé 67 (17,40) 26 (26) 36 (17,14) 5(6,67)
TNT
No 52 (13,51) 17(17) 32 (15,24) 3(4)
Si, selectivamente 198 (51,43) 44 (44) 105 (50) 49 (65,33)
Si, de rutina 90 (23,38) 19 (19) 50 (23,81) 21 (28)
No lo sé 45 (11,69) 20 (20) 23 (10,95) 2(2,67)
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Por ultimo, la adopcion de nuevas estrategias de tratamiento neoadyuvante es alta en la region, y se da mas frecuentemente en CAV.

La tabla 4 resume los datos relativos a la participacion de los respondientes en sociedades cientificas, la cual es alta en la region,
con 88,31% de los respondientes perteneciendo a alguna sociedad. Mientras que en los CBV es mas frecuente que los cirujanos
estén relacionados con sociedades de cirugia general, en el caso de CAV, estos mds frecuentemente se encuentran afiliados a
sociedades de cirugia colorrectal.

La mayoria de los participantes manifestaron interés en participar de un registro formal de pacientes tratados por CR.

Tabla 4. Afiliacion a sociedades cientificas e intencion de participar en registros poblacionales de cédncer de recto

Variable General Bajo Volumen Medio Volumen Alto volumen
385 100 210 75

Asociado a sociedad cientifica

No 45 (11,69) 18 (18) 18 (8,57) 9(12)

Cirugia General 153 (39,74) 52 (52) 85 (40,82) 16 (21,33)

Cirugia Colorrectal 166 (43,12) 26 (26) 91 (43,33) 49 (65,33)

Ambas 21 (5,45) 4(4) 16 (7,62) 1(1,33)

Intencion de participar en un registro

nacional/regional de cancer de recto

No 11 (2,86) 5(5) 6(2,86) 0

Si 327 (84,94) 79 (79) 179 (85,24) 69 (92)

Tal vez 47 (12,21) 16 (16) 25 (11,90) 6 (8)

DISCUSION

Los resultados de esta encuesta resultan interesantes, sobre todo porque es el primer estudio basado en el abordaje de pacientes
con CR incluyendo centros de todos los voliumenes y paises.

El primer dato que sorprende es la elevada prevalencia de tratamiento de pacientes con cancer de recto en hospitales que tratan
menos de 20 pacientes al aflo. Ha sido extensamente publicado en la bibliografia que, en cirugia oncoldgica, y especialmente
en cancer de recto, los resultados tanto de morbilidad y mortalidad asi como a mediano y largo plazo estdn directamente
relacionados con el volumen del centro tratante.?*?!

Si bien esta encuesta no permite sacar conclusiones basadas en resultados, si permite ver ciertas tendencias sobre lo que pasa
en CBV y CAV.

En CAV, la tendencia general es que los pacientes con cancer de recto sean atendidos por cirujanos especializados en patologia
colorrectal, lo cual es menos frecuente en CBV (donde son mayormente atendidos por cirujanos generales). A su vez, el acceso a
cirugia mini-invasiva es mayor en CAV, tanto para cirugia transanal como para cirugia abdominal. Esto en si es un dato relevante,
ya que la cirugia mini-invasiva estd asociada con mejores resultados a corto plazo, sin afectar negativamente los resultados
oncoldgicos en estos pacientes.”

Si bien la utilizacién de neoadyuvancia para tumores de recto localmente avanzados es alta en todos los grupos, la utilizacion
de MDT para la discusion de casos, la periodicidad de reuniones de dichos equipos multidisciplinarios y la participacién de los
cirujanos en la toma de decisiones no solo de las indicaciones quirtrgicas sino también de la indicacion y seleccion de distintos
esquemas de neoadyuvancia/adyuvancia, es mayor en el grupo de CAV.

En la actualidad, el abordaje de pacientes con cancer de recto de forma multidisciplinaria es importante, ya que diariamente,
nuevos esquemas y propuestas de tratamiento operatorio y no operatorio surgen, que deben ser discutidas idealmente por
todos los profesionales a cargo del paciente, incluyendo radioterapeutas, oncdlogos, cirujanos colorrectales y especialistas en
diagndstico por imagen, entre otros. Por esta razén, el American College of Surgeons ha lanzado un programa destinado a
sentar las bases del manejo multidisciplinario de este tipo de pacientes (National Accreditation Programme for Rectal Cancer,
NAPRC).?*?** El mismo estd siendo utilizado en centros en la regién (13), y podria ser una buena herramienta para fomentar la
utilizacion de MDT en los distintos centros a cargo de pacientes con cancer de recto en Latinoamérica.

Con respecto a la técnica quirtrgica, CAV realizan el descenso del angulo esplénico de rutina (en todos los pacientes sometidos
a TME y anastomosis) mds frecuentemente, mientras que esta conducta es selectiva en la mayoria de los CBV. Esta diferencia
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puede deberse a muchos factores, incluidos los inherentes al volumen necesario de pacientes para realizar esta practica de forma
rutinaria y segura. Sin embargo, es una discusion actual dentro de la especialidad (la necesidad o no de movilizar el d4ngulo
esplénico en todos los pacientes sometidos a TME).>

Por otro lado, aquellos pacientes con tumores de recto bajo tienen mas posibilidad de acceder a una cirugia preservadora del
aparato esfinteriano (evitar la amputacién abdomino-perineal como primera cirugia), en CAV. Si bien hay pocas publicaciones
relativas a los resultados funcionales posteriores a este tipo de cirugia en grupos de Latinoamérica,” este tipo de pacientes
pueden ser sometidos a resecciones anteriores bajas sin comprometer los resultados oncoldgicos de la cirugia.'®

Resulta curioso ver la prevalencia de centros utilizando la técnica de escisién total del mesorrecto por via transanal en pacientes
con cancer de recto en la region. Si bien es una técnica que podria facilitar la cirugia, sobre todo en aquellos pacientes con una
anatomia pélvica desfavorable, sus resultados - especialmente los oncologicos - parecieran estar directamente relacionados con el
volumen de cirugias realizadas periédicamente.””*® Esto ha llevado a la publicacién de manuscritos desaconsejando la utilizaciéon
de esta técnica en centros de bajo volumen/sin la capacitacién necesaria.”

Por ultimo, més del 10% de los CAV son cirujanos/grupos de cirujanos con actividad independiente (no relacionada con
una institucion de salud en particular). Eso, sumado al hecho de que la mayoria de los cirujanos de CBV estan asociados a
sociedades de cirugia general (y no de cirugia colorrectal), plantea un interrogante sobre el potencial impacto de involucrar a
estos individuos en actividades y sociedades relacionadas a la especialidad, pudiendo ayudar esto ultimo a fomentar ideas como
estandarizacion de la técnica quirtrgica, implementacion de MDT, etc.

Este estudio tiene limitaciones inherentes al bajo nivel de evidencia cientifica que representa una encuesta, la cual permite
generar hipdtesis, pero de ninguna manera generar respuestas a dichas hipétesis. Otra debilidad de la encuesta es la heterogeneidad
de los respondientes en su grado de especializacion y en el medio en el que trabajan (ptblico, privado, independiente).

Sin embargo, los resultados de este estudio son relevantes, sobre todo por ser el primer estudio que realiza un relevamiento
sobre la actualidad del tratamiento de cancer de recto en una regién como Latinoamérica, que cuenta con aproximadamente
700 millones de habitantes. Cualquier hipdtesis generada al interpretar los resultados de esta encuesta debe ser comprobada (o
refutada) con resultados del tratamiento de pacientes, razon por lo cual se lanz6 el estudio retrospectivo CaReLa, incluyendo a
todos los respondientes a esta encuesta. Este estudio, junto con otros que se estan realizando en la region de forma colaborativa,
permitirdn obtener mas informacion relativa a los resultados del tratamiento de pacientes con patologia colorrectal en la region,
y eventualmente, plantear potenciales soluciones a indicadores suboptimos que se identifiquen.
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COMENTARIO

Un gran nimero de publicaciones de distintas partes del mundo ha tratado este tema. La dificultad en la recoleccion de los datos
y la heterogeneidad de los mismos son aspectos que dificultan obtener resultados con impacto significativo. Si bien es en los
centros de alto volumen donde se encuentran en mayor proporcion los cirujanos especialistas y donde se practican las técnicas
quirurgicas mas modernas, no siempre ha sido factible asociar estas caracteristicas con mejor sobrevida a largo plazo, por lo que
concluir que un centro de alto volumen equivale a mejores resultados oncolégicos es limitado desde el punto de vista estadistico.

La presente encuesta nos permite tener, al menos, una idea de la situacién actual en Latinoamérica, lo que representa un primer
paso muy importante. El desafio a futuro sera determinar con estos datos como varian los resultados oncoldgicos en los centros
de acuerdo al volumen operado, y si esta variacion tiene significancia estadistica.
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RESUMEN

Introduccién: L Las algias anorrectales forman parte del consenso de los trastornos funcionales gastrointestinales (FGIDs), ahora denominados
trastornos de interaccion intestino-cerebro (DGBIs). Los criterios Roma IV subcategorizan el dolor anorrectal funcional en sindrome del elevador
del ano, sindrome de dolor anorrectal inespecifico y proctalgia fugaz.

Obijetivo: Realizar una revision sistematica de las intervenciones de fisioterapia utilizadas en el tratamiento del dolor anorrectal funcional.
Material y métodos: La busqueda de articulos se realizé en las bases de datos Science Direct, Medical Literature Analysis and Retrieval
System Online (Medline) a través del National Center for Biotechnology Information, Virtual Health Library, Scientific Electronic Library Online y
SciVerse Scopus. Se excluyeron los articulos que no tuvieran tratamiento de fisioterapia como foco principal.

Resultados: De los 1947 articulos encontrados, solo 3 cumplieron los criterios de inclusion. Se reportan los siguientes abordajes terapéuticos:
estimulacion electrogalvanica, electroacupuntura, biofeedback, masaje digital y bafios de asiento. Los pacientes tratados con fisioterapia
informaron una mejoria y se destaco el biofeedback como el mejor método terapéutico. La calidad metodoldgica de los estudios incluidos se
consideré como moderada en base al anélisis de la escala de PEDro, con una puntuaciéon media de 6.

Conclusion: El biofeedback se destac6 como el mejor recurso terapéutico para las algias anorrectales. Aunque la fisioterapia pélvica es eficaz
en el tratamiento de esta patologia, es necesario realizar mas investigaciones con un mayor tamafio muestral y mejor calidad metodologica.

Palabras clave: Dolor pélvico, Piso pélvico, Trastorno anorrectal, Proctalgia.

ABSTRACT

Introduction: Anorectal pain is part of the consensus of Functional Gastrointestinal Disorders (FGIDs), now called Disorders of Gut-Brain
Interaction (DGBIs). Roma IV criteria subcategorize functional anorectal pain in levator ani syndrome, nonspecific anorectal pain syndrome and
proctalgia fugax.

Obijective: To conduct a systematic review of physical therapy interventions used in the treatment of functional anorectal pain.

Material and methods: The search for articles was carried out in the Science Direct, Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
(Medline) databases through the National Center for Biotechnology Information, Virtual Health Library, Scientific Electronic Library Online and
SciVerse Scopus. Articles that did not have physical therapy treatment as the main focus were excluded.

Results: Of the 1947 articles found, only 3 met the inclusion criteria. The following therapeutic approaches are reported: electrogalvanic
stimulation, electroacupuncture, biofeedback, digital massage, and sitz baths. Patients treated with physical therapy reported improvement and
biofeedback was highlighted as the best therapeutic method. The methodological quality of the included studies was considered moderate based
on the PEDro scale analysis, with a mean score of 6.

Conclusion: Biofeedback stood out as the best therapeutic resource for anorectal pain. Although pelvic physiotherapy is effective in the
treatment of these disorders, it is necessary to carry out more research with a larger sample size and better methodological quality.

Keywords: Pelvic pain, Pelvic floor, Anorectal disorder, Proctalgia.

INTRODUCCION

Las algias anorrectales son parte del consenso de los trastornos gastrointestinales funcionales (FGIDs por su sigla en inglés),
actualmente denominados trastornos de interaccion intestino-cerebro (GBIDs por su sigla en inglés) definidos por los criterios
de la Fundacién Roma, entidad internacional que a través de un consenso de profesionales experimentados en el tema, elabora
guias y proporciona informacién cientifica para ayudar en el diagnoéstico y tratamiento de estos trastornos. En 2016, hubo una
actualizacion de los criterios de Roma III, que pasaron a ser Roma IV.'* Segiin Roma IV, los dolores anorrectales funcionales
se subcategorizan en: sindrome del elevador del ano, sindrome de dolor anorrectal inespecifico y proctalgia fugaz, que se dife-
rencian segun la duracion del dolor, la presencia de dolor a la traccién del muasculo puborrectal y la sensibilidad anorrectal."**
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El sindrome del elevador del ano (LAS, por Levator Ani Syndrome, su sigla en inglés) se describe como un dolor constante
o recurrente en el recto, con episodios de mas de 30 min, que pueden durar horas y que suele agravarse en sedestacion.** Los
pacientes generalmente refieren una mejoria en posicion de dectbito o en bipedestacion.6 En la exploracion fisica se evidencian
espasmos del musculo elevador del ano y sensibilidad aumentada a la palpacién, mas frecuente en el lado izquierdo.® En general
se desconoce la etiologia de estos espasmos con aparicién del dolor de forma espontanea y la fisiopatologia esta relacionada con
la musculatura hiperténica.” El LAS afecta aproximadamente el 6,6% de la poblacion mundial, mas de la mitad de esta poblacion
es mayor de 30 anos y es mas frecuente en las mujeres.>®

Por otro lado, el sindrome de dolor anorrectal funcional inespecifico también se considera un tipo de proctalgia como el
LAS, sin embargo, el individuo no presenta molestias dolorosas durante la traccion posterior del musculo puborrectal.*

La proctalgia fugaz (PF) por el contrario, se define como un dolor anorrectal repentino y severo que cede rapidamente, con
una duracién de segundos y no mayor de 30 minutos. Recurre a intervalos irregulares y se considera una proctalgia aguda.5 El
dolor se manifiesta en el recto, como una especie de calambre, siendo agudo e insoportable y puede aparecer tanto de dia como de
noche, e incluso despertar al individuo del suefio.** El criterio Roma IV describe que esta algia anorrectal presenta una remision
completa entre las crisis y no se relaciona con la evacuacion.1 Su fisiopatologia es desconocida y tiene un caracter fugaz e incierto.
Sin embargo, algunos estudios sugieren que existe compresion del nervio pudendo y/o espasmos del esfinter anal interno.**° La
prevalencia es del 8 al 18%, sin diferencia entre los géneros.>**

El objetivo del presente estudio fue realizar una revision sistematica para identificar los tipos de intervencion fisioterapéutica
que se utilizan para los tratamientos de las algias anorrectales.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio esta vinculado a la Universidad Catdlica de Pernambuco (UNICAP), Escuela de Salud y Ciencias de la Vida
y al curso de Fisioterapia de la UNICAP. Es una revision sistematica a cargo de la Prof. Master Silvana Maria Macedo Uchoa y
la Master Mayanna Machado Freitas. Fue guiada por la pregunta: ;Cudles son los tratamientos fisioterapéuticos que se realizan en
pacientes con algias anorrectales?, basada en la estrategia PICOs (Population, Intervention, Comparison, Outcome, Study Design)*
(Tabla 1).

Tabla 1. Representacion de la estrategia de busqueda PICOs

Poblacion: Pacientes con algias anorrectales.

Intervencion: Biofeedback.

Comparacién: Otras intervenciones fisioterapéuticas en las algias anorrectales.

Resultado: Abordaje fisioterapéutico utilizado para tratar pacientes con algias anorrectales.

Disefio: Ensayos clinicos.

Se consultaron descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) y Medical Subject Headings (MeSH) en idioma portugués, espa-
fol, inglés y francés, combinados de la siguiente manera: “Dolor anorrectal AND Fisioterapia’, “Dolor anorrectal AND Reha-

» < »

bilitaciéon”, “Dolor anorrectal AND Modalidades de Fisioterapia’, “Proctalgia fugaz AND Fisioterapia’, “Proctalgia fugaz AND

» » «

Rehabilitacion”, “Proctalgia fugaz AND Modalidades de Fisioterapia”, “Dolor anorrectal inespecifico AND Fisioterapia’, “Dolor

» <« »

anorrectal inespecifico AND Rehabilitacién’, “Dolor anorrectal inespecifico AND Modalidades de Fisioterapia”, “Sindrome del
elevador del ano AND Fisioterapia’, “Sindrome del elevador del ano AND Rehabilitacion”, “Sindrome del elevador del ano AND

» » »

Modalidades de Fisioterapia’, “Algia anorrectal AND Fisioterapia’, “Algia anorrectal AND Rehabilitacion’, “Algia anorrectal AND

» <« » <«

Modalidades de Fisioterapia”, “Dolor anorrectal” AND “Fisioterapia”, “Dolor anorrectal” AND “Rehabilitacion”, “Dolor anorrec-
tal AND Modalidades de Fisioterapia”, “Proctalgia fugaz AND Fisioterapia’, “Proctalgia fugaz AND Rehabilitacién’, “Proctalgia

» <

fugaz AND Modalidades de Fisioterapia”, “Dolor anorrectal inespecifica AND Fisioterapia’, “Dolor anorrectal inespecifico AND

» <

Rehabilitacion”, “Dolor anorrectal inespecifico AND Modalidades de Fisioterapia”, “Sindrome del elevador del ano AND Fisiote-
rapia’, “Sindrome del elevador del ano AND Rehabilitacion”, “Sindrome del elevador del ano AND Modalidades de Fisioterapia”.
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La busqueda se realizo a través de las siguientes bases de datos: Science Direct, Medical Literature Analysis and Retrieval System
Online (Medline) a través del National Center for Biotechnology Information (PubMed), Biblioteca Virtual en Salud (BVS), Scien-
tific Electronic Library Online (SciELO) y SciVerse Scopus (Scopus). Todo el proceso de busqueda y seleccion de los articulos fue
realizado por investigadores independientes, con un tercer revisor disponible en caso de divergencia entre los informes de busqueda.

Los criterios de inclusion para seleccionar los articulos fueron: estudios clinicos que abordaron los tratamientos fisioterapéu-
ticos en pacientes con algias anorrectales funcionales publicados en portugués, espafiol, inglés y francés. Los criterios de exclu-
sién fueron: articulos que no tuvieron como foco principal el tratamiento fisioterapéutico en pacientes con dolor anorrectal,
tratamientos fisioterapéuticos en nifios, pacientes neuroldgicos y gestantes, articulos que trataran otros tipos de dolores pélvicos
que no fueran anorrectales y otros dolores anorrectales como consecuencia de fisuras, hemorroides y neoplasias. También se
excluyeron articulos repetidos, editoriales, cartas, comentarios, o tesis.

Los articulos fueron sometidos a una seleccién basada en el diagrama de flujo PRISMA.!! El analisis se llevd a cabo en tres
pasos: El primero consistié en la busqueda de estudios en la base de datos utilizando los descriptores establecidos; el segundo
cubrid la seleccion de titulos relacionados con el tema; en el tercero se leyeron los resimenes de los estudios seleccionados en el
paso anterior. Finalmente se realizo la lectura y andlisis completo de los estudios.

Los articulos seleccionados fueron sometidos a una evaluacion de calidad metodoldgica mediante la escala PEDro.'* El analisis
fue realizado por dos autores de forma independiente y cualquier disparidad se resolvié mediante discusién con la participacién
de un tercero cuando fue necesario.

RESULTADOS

Se identificaron 1947 articulos, de los cuales 3 resultaron incluidos en esta revision sistematica, luego de la seleccion basada en el
diagrama de flujo PRISMA (Figura 1).

| Autor | Objetivo | Metodologia | Resultados |
— Numero de articulos cientificos identificados en las busqiedas en bases
£ de datos
k=] n = 1947
3 ( )
£
€ . ,
2 Numero de articulos
il duplicados
(n=931)
v
Numero de articulos después del analisis de
duplicado
a =
L (n=1016)
G-
=
Eliminacion de articulos
basados en criterios de
— — s
exclusion
(n = 1005)
= Numero de articulos leidos en su totalidade por los
= evaluadores para su elegibilidad
a (n=11)
7]
(1]
] N "
Nimero de articulos
e excluidos:
Resultados principales no
| analizados: 3
Articulos de revision de
8 ; :
= literatura: 2
=
H Relatos de caso: 2
v

Numero de articulos incluidos en la revision
sistematica
(n=3)

Figura 1. Diagrama de flujo de acuerdo con las pautas de PRISMA que resume el procedimiento de seleccion de articulos después de la
busqueda en la base de datos.
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Entre los descriptores combinados utilizados para la bisqueda, los mas encontrados fueron “Anorrectal pain AND Physical
Therapy Modalities” (20,9%), “Anorrectal pain AND Rehabilitation” (14,8%) y “Anorrectal pain AND Pelvic Rehabilitation”

(8,7%).

De acuerdo con los criterios de inclusion establecidos, el presente estudio mostré 3 publicaciones que involucran tratamientos
fisioterapéuticos para el dolor anorrectal. La Tabla 2 presenta la descripcion de los resultados de acuerdo con los criterios de

inclusion definidos en dichos estudios.

Tabla 2. Intervenciones y resultados de los tratamientos fisioterapéuticos utilizados en los ensayos clinicos incluidos en esta revisién

Park et al.,
200513

Chiarioni et
al,, 201014

Huietal.,
202015

Comparar en el LAS la estimulacion electro-

galvénica (Grupo 1) y la terapia de inyeccion

local de triancinolona. acetonida y lidocaina
(Grupo 2)

Comparar en el LAS la eficacia de las
técnicas de biofeedback (Grupo 1),
estimulacion galvanica (Grupo 2) y masaje
digital de los musculos elevadores del ano
y bafios de asiento (Grupo 3)
Evaluar los mecanismos fisiologicos del
tratamiento

Investigar el efecto clinico de la
electro-acupuntura combinada con
biofeedback en el dolor anorrectal

funcional

LAS: Sindrome del elevador del ano.

N =53
Grupo 1 (n =22), Grupo 2 (n = 31).
Intervenciones: Pre-tratamientos

conservadores, terapia con inyeccion local

y terapia de estimulacion galvanica.

Tiempo de tratamiento:
Grupo 1: 2 semanas
Grupo 2:15-30 min por dia, una o 2 veces
por semana, por 6 0 mas veces hasta que el
paciente no refiriese dolor

N =157
Intervenciones: biofeedback, estimulacion
galvanica, masaje digital y bafios de asiento
Tiempo de tratamiento: 9 sesio-nes con dura-
cion de 30-45 minu-tos

N =60
Grupo 1: Electroacupuntura (n = 20)
Grupo 2: Biofeedback (n = 20).
Grupo 3: Electroacupuntura + Biofeedback (n
=20)
Tiempo de tratamento:10 sesio-nes en los 3
grupos de intervencion

La terapia de inyec-cion local mostré me-
jores resultados a corto plazo comparada
con la estimulacion electrogalvanica

Los pacientes con LAS “altamente
proba-ble”, relataron alivio adecuado en
el 87% con biofeedback, 45% con estimu-
lacion gal-vénica y 22% con masaje

Hubo mejora significa-tiva con la uti-
lizacion de la electroacupuntu-ra combina-
da con el biofeedback para el tratamiento

del dolor anorrectal funcional

Los resultados obtenidos muestran que en general, de acuerdo con la escala PEDRro, los estudios incluidos son metodoldgica-
mente de calidad moderada, con una puntuaciéon media de 6 (Tabla 3). Todos utilizaron métodos de asignacidén aleatoria (100%),
se obtuvieron mediciones de al menos un resultado clave en més del 85% de los sujetos distribuidos inicialmente entre los grupos
(100%) y se realizaron comparaciones entre grupos (100%). En el 66,6% de los estudios se presentd la media y la variabilidad de
los datos referentes a los resultados, y en ninguno de los estudios hubo cegamiento de los sujetos, terapeutas y de evaluadores.

Tabla 3. Evaluacion de la calidad metodoldgica de los estudios incluidos segun la escala PEDro

Criterio de evaluacion 1 2 3 4
Park et al., 20053 1 1 0 1
Chiarioni et al., 2010 1 1 1 0
RHui et al., 2020% 1 1 1 1

5 6 7 8 9
0 0 0 1 1
0 0 0 1 1
0 0 0 1 1

10 11 Puntuacion total
1 0 5
1 1 6
1 1 7

ftems de los criterios de evaluacion. 1: elegibilidad y origen, 2: distribucién aleatoria, 3: distribucién escondida, 4: comparaciones con el punto de partida, 5:

cegamiento de los sujetos, 6: cegamiento de los terapeutas, 7: cegamiento de los evaluadores, 8: evaluaciones > 85%, 9: analisis por intencion de tratamiento,
10: comparacion de intergrupos,11: medidas de precision y variabilidad.
Se otorga puntuacion O cuando el criterio de evaluacion no se cumple y puntuacién 1 cuando el criterio de evaluacién se cumple.
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DISCUSION

Los tres tipos descriptos de trastornos del dolor anorrectal funcional (LAS, sindrome del dolor anorrectal inespecifico y PF)? se
distinguen clinicamente en funcion de la duracién de los episodios dolorosos y de acuerdo con la presencia o ausencia de hiper-
sensibilidad del puborrectal.**>!° Sin embargo, a menudo la semejanza en la sintomatologia dificulta su diagnéstico.”

En los criterios diagndsticos para el LAS, los 3 estudios incluidos en esta revision sistematica utilizan los criterios de Roma,
que consideran necesario que el individuo presente dolor anorrectal crénico o recurrente durante un tiempo igual o mayor a 30
min."*¢ Ademds, en la exploracion fisica, es necesario que el paciente refiera dolor a la palpacion durante la traccién del musculo
puborrectal y el inicio de la sintomatologia haya sido por lo menos 6 meses antes de la confirmacion diagndstica.*” La diferencia
para el sindrome de dolor anorrectal inespecifica es la ausencia de hipersensibilidad y/o malestar durante la traccion de este
musculo."*7

En el caso de la PE, los criterios diagndsticos incluyen episodios de dolor localizado en la zona rectal sin relacién con la evacua-
cion, con duracién de segundos, sin superar los 30 minutos con remisién total entre crisis.”>***

En todos los tipos de dolor anorrectal funcional deben ser excluidos otros factores que ocasionan algias en la regién anorrectal,
por ejemplo isquemias, fisuras, enfermedad inflamatoria intestinal, prostatitis, alteraciones estructurales en el piso pélvico, abs-
ceso muscular, prolapso, entre otros."**

La fisiopatologia de los trastornos del dolor anorrectal funcional no se ha dilucidado por completo, lo que dificulta el abordaje
terapéutico.*’ Esto se pudo observar en el estudio de Chiarioni et al."* en el que los pacientes se categorizaron como “altamente
propensos” a tener LAS o como “posible diagnéstico de LAS”. Esto también fue destacado por Park et al.”’, quienes reportaron
dos posibles fisiopatologias del LAS: la hipertonia del elevador del ano y la inflamacién del arco tendinoso de dicho musculo.

Rao et al.® hipotetizan que el LAS resulta del espasmo de los musculos del suelo pélvico, asociado a elevadas presiones anales
de reposo, corroborando la primera hipoétesis de Park et al.?

En cuanto al dolor anorrectal inespecifico, su fisiopatologia atin no esta clara y no existe consenso entre los estudios analiza-
dos.17 Sin embargo en la PF se observo que las contracciones que ocurren en la musculatura lisa provocan dolor."**

Los 3 trastornos estan asociados a factores psicoldgicos como la tensién y la ansiedad, lo que dificulta el prondstico en estos
pacientes, demostrando la necesidad de un trabajo multidisciplinario."**?

La estimulacion electrogalvanica de alto voltaje es suministrada por una sonda intra-anal y fue descripta por primera vez en
1982 por Sohn et al.,”” para tratar el LAS. Es evidente que esta modalidad es simple de utilizar, segura y eficaz. En un estudio se
utilizé una frecuencia de 80 Hz, el voltaje y la corriente eléctrica se iniciaron en cero y aumentaron progresivamente segin la
tolerancia del paciente, variando el ancho del pulso entre 250 y 350 volts. La duracién del tratamiento fue de 1 hora, 3 veces por
semana, a lo largo de un periodo de 3-10 dias. Parametros semejantes fueron utilizados por Nicosia e Abcariana20 en 1985y mas
recientemente por otros autores.'>"

Con esta terapia se lograron resultados excelentes (alivio completo del cuadro algico y sin recurrencia) en cerca del 69% de los
pacientes, buenos (remision completa del dolor) en el 21% y malos (sin respuesta a la estimulacion electrogalvénica) en solo el
10%.'8 Estos resultados corroboran los hallados en otro estudio, en que los pacientes con un diagndstico altamente probable de
LAS experimentaron un alivio del 45% después de esta terapia.'* Por otro lado, otros demostraron alivio completo solamente en
el 9,1% de los pacientes, alivio parcial en 36,4% y ausencia de eficacia en el 54,5%."

La terapia de biofeedback también fue informada en la literatura para tratar el LAS, produciendo alivio de los espasmos muscu-
lares con una tasa de éxito de entre el 34,5y el 91,7%. >'#!>!7 Resultados positivos de esta terapéutica también fueron encontrados
en otro estudio, con 87% de reduccion del dolor luego de 9 sesiones de 30-45 minutos de duracién.™

Heah et al.,?! en 1997 realizaron un estudio en pacientes con LAS con el objetivo de analizar los efectos del biofeedback en el
alivio del dolor y la mejora de la funcion anorrectal. Observaron que aunque tuvo un efecto insignificante sobre la fisiologia,
fue eficaz para el alivio del dolor, sin causar efectos secundarios. El biofeedback funciona entrenando la mente para relajar los
musculos elevadores del ano, reduciendo asi el ciclo espasmadico.

Hui et al.,’® en 2020 realizaron un ensayo clinico para investigar el efecto clinico de la electroacupuntura combinada con biofee-
dback en el dolor anorrectal funcional. Estudiaron 60 pacientes con dolor anorrectal funcional, divididos en 3 grupos aleatorios
de 20 individuos cada uno. Un grupo fue tratado con electroacupuntura, el segundo grupo con biofeedback y el tercero asocian-
do biofeedback y electroacupuntura. Concluyeron que habia una mejoria significativa en el grupo tratado con la combinacién de
terapias, en comparacion con los grupos tratados con una sola de las terapias.
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Para la medicina tradicional china, las algias anorrectales funcionales, también denominadas “dolor del intestino grueso” y
“dolor del canal de los cereales correlacionado con los 5 elementos”, tienen una etiologia y fisiopatologia asociadas a la estasis san-
guinea en los vasos, que provoca la obstruccion de los meridianos y colaterales. El objetivo de la acupuntura en el tratamiento de
las enfermedades que producen dolor es eliminar la obstruccién de meridianos y colaterales mediante la regulacion del circuito
sanguineo con el fin de brindar una mejor conductividad, recuperacion de los musculos y excitacién nerviosa.®

Un estudio utilizé los banos de asiento asociados al masaje digital, previamente al inicio del tratamiento con inyeccion local
o estimulacion electrogalvanica, lo que les impide sacar una conclusion sobre el efecto exclusivo de este abordaje, ya que poste-
riormente se incorporaron otros dos." Por el contrario, Chiarioni et al.* incluyeron por separado un grupo con intervenciones
asociadas con el bano de asiento y el masaje digital. Observaron que los pacientes con LAS “altamente probable” presentaron
mejoras significativas en el primero, tercero y sexto mes. Sin embargo, aunque este resultado mostr6 una diferencia estadistica-
mente significativa, el porcentaje de mejora fue solo del 22%.

El estudio de Tejirian y Abbas?, con el fin de demostrar la efectividad de los baios de asiento, concluye que aunque existen
beneficios como la reduccion del edema perineal y la relajacion de los musculos elevadores del ano, atin la evidencia es escasa
para apoyar este tratamiento. La revision realizada por Lang et al.” coincide en cuanto a los beneficios para el alivio del dolor y
la evidencia cientifica.

CONCLUSION

El presente estudio demostrd que para el tratamiento de las algias anorrectales, manifestadas como sindrome del elevador del
ano, sindrome de dolor anorrectal inespecifico y proctalgia fugaz, los recursos kinésicos utilizados fueron la electroestimulacion
galvanica, la electroacupuntura, el biofeedback, los bafios de asiento y el masaje digital, ya sea solos o combinados.
Con estas terapias los pacientes mostraron mejoria en porcentaje variable, destacandose el biofeedback como el mejor método.
Sin embargo, todavia faltan estudios en esta area por lo que es fundamental seguir investigando sobre los recursos terapéuticos
y su eficacia en esas patologias.
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COMENTARIO

Una vez descartadas las causas mas frecuentes de proctalgia, es mandatorio pensar en los trastornos funcionales que se mani-
fiestan con dolor anorrectal. La historia de estos pacientes suele caracterizarse por multiples consultas médicas previas en las
que ningun profesional pudo resolverles el dolor y mucho menos, darles un diagnostico. Es justamente esta dificultad en el
diagnostico, la que predispone a la cronicidad de esta dolencia y a que existan multiples opciones terapéuticas en la que ninguna
es claramente superadora. Escasean a su vez estudios con buen nivel de evidencia que ayuden en la materia. Los resultados de
este trabajo son un reflejo de ello. Todo esto hace interesante contar con esta revision sistematica, cuya conclusion menciona al
biofeedback como el mejor recurso terapéutico, concepto que comparto e indico en estos pacientes.

Sebastian Guckenheimer
Hospital Pirovano, Buenos Aires

ABORDAJE FISIOTERAPEUTICO DE LAS ALGIAS ANORRECTALES | 29
Polyana Maria Azevédo Alves Souza et al.



REV ARGENT COLOPROCT | 2023 | VOL. 34, N° 1: 30-32 REPORTE DE CASO
DOI: https://doi.org/10.46768/racp.v0i0.155

Fascitis necrotizante retroperitoneal secundaria a un
absceso anorrectal profundo

Ariadna Sol Accialini, Federico Carballo, Pablo Farina, Ignacio Pantanali

Hospital Dr. Ignacio Pirovano

RESUMEN

Una paciente diabética de 60 afios concurre por un sindrome de fosa iliaca derecha por lo que se realiza una apendicectomia laparoscopica.
Alas 72 horas intercurre con una fascitis necrotizante retroperitoneal como evolucion térpida de un absceso pelvisubperitoneal bila-teral no
diagnosticado inicialmente.

Palabras clave: Absceso pelvisubperitoneal; Fascitis necrotizante; Retroperitonitis.

ABSTRACT

A 60-year-old female diabetic patient presented with right iliac fossa syndrome, for which laparoscopic appendectomy was performed. At 72
hours he developed retroperitoneal necrotizing fasciitis as a torpid evolution of an initially undiagnosed bilateral pelvi-subperitoneal abscess.
Keywords: Pelvi-subperitoneal abscess; Necrotizing fasciitis; Retroperitonitis.

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

INTRODUCCION

Los abscesos anorrectales son una patologia altamente frecuente. Sin embargo el subtipo pelvisubperitoneal corresponde a menos
del 10%.! Estos ultimos tienden a ser clinicamente dificiles de diagnosticar debido a su escasa manifestacion local.

La diseminacion al espacio retrorrectal y retroperitoneal, a modo de fascitis necrotizante (FN), se ha descripto como una
complicacion poco frecuente pero letal.?

El proposito de la siguiente presentacion es la descripcion de un caso clinico poco frecuente que puede evolucionar de manera
torpida ante la ausencia de un diagndstico precoz.

CASO

Paciente diabética de 60 ailos que consulta por un cuadro de 7 dias de evolucion caracterizado por un sindrome de fosa iliaca
derecha. Con un score de Alvarado de 7 puntos se realiza la apendicectomia laparoscépica, evidenciandose un apéndice cecal
congestivo.

Intercurre a las 72 horas con signos de hiperdinamia y dolor en la regién lumbar derecha. Se constata enfisema subcutaneo
desde la region lumbar hasta la subescapular homolateral.

El laboratorio evidencia coagulopatia y acidosis metabdlica y la tomografia computada muestra el enfisema subcuténeo en la
region toracoabdominal derecha y liquido libre abdominal con burbujas aéreas en el espacio pararrectal (Figs. 1,2y 3).

Se decide la conducta quirargica donde se constata peritonitis y retroperitonitis asociadas a un absceso pelvisubperitoneal
bilateral (Figs. 4 y 5). Se realiza el lavado de la cavidad, el espacio pre y retroperitoneal y el cierre asistido con malla de poliglactina,
mas el drenaje de ambas fosas isquiorrectales.

Debido al gran compromiso sistémico la paciente fallece al quinto dia.
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Figura 1. Tomografia computada. Enfisema subcutaneo.

Figura 4. Retroperitonitis. Drenaje quirdrgico.

-
Figura 5. Drenaje del absceso pelvisubperitoneal bilateral.

DISCUSION

La FN es una infecciéon de los tejidos blandos subcutaneos
caracterizada por su rdpida progresion y alta morbimortalidad.*®

El diagnéstico es exclusivamente clinico y debe realizarse de
manera rapida con un alto indice de sospecha. Los abscesos

anorrectales profundos presentan un desafio a la hora del

Figura 3. Tomografia computada. Corte coronal donde se constata la
presencia de aire en la region retroperitoneal y pararrectal. diagnéstico debido a sus manifestaciones locales poco claras.
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Suelen presentarse con dolor abdominal, fiebre y signo-sintomatologia sistémica. La irritacion peritoneal baja que generan puede
confundir, llevando a un retraso en el diagnostico de certeza.® Su diseminacion hacia el retroperitoneo es una complicacién

sumamente infrecuente pero potencialmente mortal debido al cuadro infeccioso que puede evolucionar hacia el shock séptico.
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RESUMEN

Introduccién: El melanoma del ano es una neoplasia maligna de baja incidencia, con un pronéstico poco favorable y clinica inespecifica. Su
diagnéstico temprano es fundamental en la sobrevida del paciente. Se presenta un caso de melanoma del margen anal con metastasis inguinal
unilateral. Se realizd biopsia excisional mediante reseccion local con margen de seguridad amplio y linfadenectomia inguinal diferida, sin
tratamiento adyuvante. A los 18 meses de seguimiento no evidencia recidiva local y/o a distancia.

Palabras clave: Melanoma del ano, melanoma mucoso, cancer del ano.

SUMMARY

Anal melanoma is a malignant neoplasm of low incidence, with an unfavorable prognosis and non-specific symptoms. Its early diagnosis is
essential for patient survival. A case of melanoma of the anal margin with unilateral inguinal metastasis is presented. Wide local resection and
delayed inguinal lymphadenectomy, without adjuvant treatment, was performed At 18-month follow-up, there was no evidence of local and/or
distant recurrence.

Key words: Anal melanoma, Mucosal melanoma, Anal cancer

INTRODUCCION

Las neoplasias del conducto anal y la piel perianal son entidades poco frecuentes, comprendiendo 2 a 4% de los procesos ma-
lignos anorrectales.'” El melanoma del ano constituye entre el 1 a 3% de todos los melanomas. Afecta a personas entre los 60 y
80 afos con una prevalencia del sexo femenino. Su prevalencia es tan baja que no permite el desarrollo de estudios prospectivos
randomizados que sirvan para el desarrollo de guias, lo cual impide tener un protocolo de manejo 6ptimo. Su forma de presenta-
cion poco especifica, la demora en el diagnostico y la escasa respuesta a los tratamientos multimodales hacen que estos tumores
tengan un mal pronostico. Los mejores resultados se obtienen en los casos iniciales tratados mediante cirugia.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 73 afos, tez blanca, consulta por proctorragia, con secreciéon mucosanguinolenta, asociado a un tumor
perianal de 10 meses de evolucion, que duplico su tamano en los ultimos 5 meses. Carece de antecedentes personales ni heredé
familiares de relevancia.

Examen fisico: tumor de 6x5 cm, con crecimiento hacia la piel perianal del hemiano izquierdo y limite interno en la linea
mucocutdnea; de base ancha, liso, duro elastico, color marrén azulado y parcialmente mévil. Tacto rectal y anoscopia muestran
el canal anal libre (Fig. 1). En region inguinal izquierda: adenopatia de 1,5 cm mévil indolora.
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Figura 1. A. Tumor nodular que limita internamente con la linea Figura 2. Incision sobre la piel perianal.
mucocutanea y se extiende hacia la piel perianal del lado izquierdo. B.

Se observa el margen interno de la lesion a ras de la linea mucocutanea

(flecha).

Examenes complementarios: Laboratorio normal.

Diagnéstico presuntivo: Melanoma vs. tumor del tejido conectivo o epidermoide.

Con el fin de mejorar los severos sintomas locales y confirmar el diagnostico histolégico se propone la resecciéon completa con
margenes de seguridad.

Cirugia: Anestesia raquidea. Posicion de litotomia. Marcado de bordes con electrobisturi a 2 cm de la lesion del lado interno y
5 cm en el resto del contorno. Diseccion hasta el plano muscular del esfinter resecando en profundad algunas fibras del mismo y
la grasa perianal en todo el resto. Exéresis de la pieza (Fig. 2) y cierre del defecto con deslizamiento de colgajo (Fig. 3).

Figura 3. A. Lecho quirurgico
luego de la reseccion. B. Aspecto
final luego de la reconstruccion
con colgajo.

Alta a las 48 horas. Al séptimo dia dehiscencia parcial de la herida que cura por segunda intencion.

Anatomia patoldgica: Melanoma mucoso, nodular, invasor, en fase de crecimiento vertical, con ulceracién. Invade hasta la
submucosa del conducto anal distal. Mide 4,8 x 2,5 cm. Espesor tumoral maximo (Breslow): 7 mm. Indice mitético: 3 mitosis/
mm?2. No se identifican nddulos satélites macroscopicos, linfocitos infiltrantes tumorales, regresion tumoral, microsatelitosis ni
neurotropismo. Se identifica invasién linfovascular (Fig. 4 A). Médrgenes de reseccion libres de neoplasia: lateral més cercano se
encuentra a 0,2 cm (hora 3) y profundo a 1,2 cm. Estadificacion patologica (pTNM): no disponible para melanoma mucoso del
conducto anal.

Inmunomarcaciéon: CKAE1A3: negativo en células neoplasicas. S100: positivo citoplasmatico en células neoplasicas. HMB45:
positivo citoplasmatico en células neoplasicas. Melan-A: positivo citoplasmatico en células neoplasicas (Fig. 4 B).
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Figura 4. Melanoma. A. Tincién con hematoxilina y eosina. B. Inmunomarcacion Melan-A positivo.

Con el diagnéstico histolégico definitivo se estadifica mediante tomografia con emision de positrones, en la que se define una
imagen nodular hipermetabdlica en la region inguinal izquierda de 23,7 mm (SUV 4,4). Sin hallazgos patoldogicos en el resto del
estudio (Fig. 5).

Reoperacion: A los dos meses, linfadenectomia inguinal izquierda (Fig. 6).

Postoperatorio: Dehiscencia parcial de la herida con necrosis del margen y linforragia. Cura por segunda intencion.

Anatomia patologica: Linfadenectomia que evidencia mutacion p.V600E en el Exon 15 del gen BRAE.

En ateneo multidisciplinario, se decide control clinico y tomografia corporal total cada 3 meses, junto con RMN de la pelvis.

Control alejado: Sin evidencia de recidiva local y/o a distancia a los 18 meses.

Figura 6. Pieza de
linfadenectomia abierta
en la que se observa

el ganglio metastasico.

Figura 5. Imagen de tomografia con emision de positrones, en la que
se observa un ganglio captante en la ingle izquierda (flecha).

DISCUSION

El melanoma anal ocupa el tercer lugar en frecuencia luego del de la piel y la retina, representando del 0,6 al 1,6% del total.> Afecta
a personas entre la sexta y octava década de la vida, con prevalencia 1,6 a 2,3 veces mayor en el sexo femenino.** Su incidencia
aumento en los ultimos afios, sin embargo no se conoce la causa especifica ya que no se relaciona con las zonas expuestas a las
radiaciones como el melanoma cutaneo.’

La clinica poco concreta puede simular patologia periorificial benigna lo cual demora el diagnéstico.> Los sintomas son poco
especificos, el mas frecuente es el sangrado, la secreciéon mucosanguinolenta y la presencia de tumor anal; otros son prurito y
dolor. En casos de afectacion rectal presenta tenesmo y alteracion del transito intestinal (constipacién o diarrea).>*

El tiempo de evolucion entre el inicio de los sintomas y el diagndstico se estima en aproximadamente 3 a 8 meses. E1 67% de
los pacientes presentan metastasis a distancia al momento del diagndstico, lo cual se asocia a un prondstico desfavorable y una
sobrevida media global de entre 8 y 18,6 meses.*
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En 2018, la Organizacién Mundial de la Salud clasificé al melanoma cutdneo, uveal y mucoso en nueve variantes histologicas:
melanoma asociado a dafo solar acumulativo y los no asociados dentro de los cuales se encuentra el mucoso. La forma nodular
es la de peor pronostico.’

Las lesiones pueden ser pigmentadas o no, en la region anorrectal las amelanociticas comprenden entre el 10 y 87 %.* El diag-
nostico definitivo se obtiene por inmunohistoquimica, que resulta positiva para proteina S100, HMB 45 y Melan-A y negativa
para CEA, Citokeratina y antigeno de la membrana epitelial >*7

Los métodos para determinar el estadio en forma local, regional y sistémica son el tacto rectal, la anoscopia, rectosigmoideos-
copia, videocolonoscopia y ecografia transrrectal. La tomografia corporal total, y/o la resonancia magnética nuclear junto a la
tomografia por emision de positrones son utiles para la evaluacion sistémica.

A diferencia del melanoma de la piel, el mucoso no presenta estadificacion TNM.® Falch y cols.,* en 2013 propusieron la si-
guiente estadificacion para el melanoma ano-rectal: Estadio I, tumor localmente diseminado, sin infiltracién de la capa muscular;
Estadio II, tumor localmente diseminado, con infiltracién de la capa muscular; Estadio III, tumor diseminado regionalmente y/o
metdstasis ganglionares; Estadio IV, tumor diseminado.

Las metdstasis a distancia mas frecuentes son en el higado, pulmoén y hueso.*® La infiltracién submucosa se asocia con un 44%
de metdstasis ganglionar y menor sobrevida,*’ aunque es controversial ya que hay bibliografia que no lo relaciona.'?

El tratamiento consiste en cirugia a través de dos variantes: resecciéon abdominoperineal (RAP) o reseccién local extendida
(RL) con el agregado de linfadenectomia inguinal simultdnea o diferida. La adyuvancia se realiza mediante radioterapia (RT),
quimioterapia (QT) e inmunoterapia (IMT).

En una revisién sistematica realizada por Matsuda y cols.,'* donde se incluyeron 1.006 pacientes se concluydé que la RAP en
relacion con la RL permite un mejor control local de la enfermedad, pero sin beneficios en la sobrevida global (a 5 afios RL 18%
vs. RAP 19,9%) y libre de enfermedad. Razonablemente, la RL tuvo menor morbimortalidad y mejor calidad de vida. Ademas,
se vio que cuando ocurre la recurrencia local tanto luego de la RAP como de la RL, la mayor parte de las veces se acompaia de
metastasis a distancia. La recurrencia luego de la RL puede ser tratada con una RAP, o una nueva RL cuando es posible y no hay
riesgos de incontinencia severa.'*!° Los resultados parecen mostrar la preferencia por la RL, sin embargo cabe aclarar que la de-
cision de efectuar una RAP o una cirugia conservadora del esfinter se halla vinculada a diversos factores tales como: localizacion
del tumor (rectal, anal, o de piel), el tamano y, especialmente para la RL, el hecho de poder conllevar alto riesgo de incontinencia.

La linfadenectomia como parte del tratamiento es otro topico discutido. Un estudio retrospectivo de Pérez y cols.,'* del Me-
morial Sloan-Kettering Cancer Center, muestra la experiencia en melanoma anorrectal en 65 pacientes tratados con intencién
curativa, entre 1985y 2010. En 25 (39%) pacientes se realizd RAP y en 40 (61%), RL. En 18 (26%) pacientes, se realizé diferentes
formas de adyuvancia, QT, RT, e IMT.

En el grupo de RAP solo 7 de 65 pacientes tuvieron ganglios positivos en el mesorrecto, la presencia de los mismos no influyo6
en la sobrevida libre de enfermedad ni en la global. Lalocalizacion del tumor (arriba o debajo de la linea del pecten) y la invasion
en profundidad tampoco estuvieron relacionadas. No hubo asociacion entre la localizacion del tumor por encima o por debajo
de la linea pectinea y el patron de diseminacidn linfatica hacia meso o ingle.

En 32 de los 65 pacientes se hallaron ganglios inguinales positivos, en los cuales no varié la sobrevida global, aunque hubo una
tendencia de menor sobrevida. La diseminacion linfatica mesorrectal o inguinal no estuvo asociada a un peor pronoéstico. La
biopsia del ganglio centinela, realizada solamente en 9 pacientes del grupo de RL, fue positiva en 7 aunque no tuvo influencia en
la sobrevida global y libre de enfermedad.

El empleo del ganglio centinela para la definicién de la linfadenectomia agregada no esta establecido en esta localizacion.*® Un
estudio retrospectivo presentado por Bleicher y cols.”” en una cohorte de 24 pacientes, mostré que no hubo diferencias significa-
tivas en la sobrevida entre pacientes que se sometieron a identificacion de ganglio centinela y los que no. A los que se sometieron
a biopsia del ganglio centinela y dieron positivo se les indicd terapia sistémica adyuvante.

Actualmente se desconoce el impacto de la terapia adyuvante en la sobrevida de estos pacientes. Cuando se habla de la terapia
no quirdrgica no se encuentra actualmente un patrén de oro en el manejo, por cuanto aun no es clara la estrategia terapéutica. La
diferentes terapias (RT, QT e IMT) no demostraron beneficios una sobre la otra. La sobrevida media fue de 18,8 meses, con 0%
de sobrevida global a los 5 afos. Excluyendo a los pacientes con enfermedad a distancia al momento del diagndstico la sobrevida
media global fue de 19,9 meses.

Un estudio retrospectivo llevado a cabo por Naqvi y cols.' en 398 pacientes, la mayoria con enfermedad nodal o metastasica,
compara cuatro grupos de terapias: solo cirugia, cirugia y RT, cirugia y QT/IMT, RT + IMT/QT. La mayor sobrevida global la
obtuvo el grupo que realizo cirugia y RT (32,3 meses). La sobrevida con cirugia sola fue de 22,9 meses y con RT + IMT/QT 5,1
meses. En los pacientes con afeccion ganglionar, la cirugfa sola tuvo una sobrevida de 3,9 meses, mientras que la cirugia con QT/
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IMT tuvo 10,8 meses, lo cual remarca la necesidad de acompanar la cirugia con una terapia sistémica en los casos mds avanzados
de la enfermedad."

A pesar del tratamiento empleado, el melanoma anal tiene una letalidad muy alta, con una sobrevida a 5 afios reportada de
menos del 20%. Obtener un RO en la cirugia permite una mejor sobrevida.'!

Si bien hay pocos estudios que comparen las diferentes opciones terapéuticas, algo claro es que el estadio de la enfermedad al
momento del diagndstico y a la hora de decidir implementar una estrategia adecuada es crucial para la sobrevida.

El seguimiento posterior, los estudios indicados, la conducta frente a la recidiva, ain son interrogantes a evaluar.

En conclusion, el tratamiento del melanoma del ano tiene como objetivo primordial la reseccion, preferentemente local, cuan-
do es posible y no existen riesgos de incontinencia, ya que tiene mejores resultados de calidad de vida y morbimortalidad y simi-
lares resultados alejados respecto a la reseccion abdominoperineal. Las terapias adyuvantes no han demostrado mejores efectos.

El paciente presentado, tratado con reseccidn local y linfadenectomia inguinal sin otra terapia, se encuentra libre de enferme-
dad luego deplpo 18 meses de seguimiento.
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COMENTARIO

La relevancia de esta publicacion radica en que alerta al lector de una patologia muy poco frecuente, permitiendo su sospecha
con el fin de arribar a un diagnéstico precoz, que como veremos sera fundamental para su prondstico.

Desde el primer caso descripto de melanoma anorrectal maligno realizado por Moore en 1857, mdltiples han sido las publica-
ciones al respecto, sin embargo, estas han sido en su mayoria reportes de casos o series pequenas, poblando la literatura interna-
cional de una calidad de evidencia muy baja.

Mas del 67% de los pacientes presentan metastasis al momento del diagnéstico, asociandose a una sobrevida entre 8 y 18 meses.
Una de las mas amplias series que incluy6 85000 pacientes con melanoma, evidencié que el melanoma mucocutdneo correspon-
deal 1,3% y s6lo un 24% de estos se debe al tipo que nos ocupa en esta publicacion. Se considera que ain en centros de referencia
en patologia oncoldgica no se llegan a tratar mas de dos casos por afo.!

Cabe destacar que la fisiopatologia de esta neoplasia no se relaciona con la conocida en el melanoma cutaneo, ya que no se presenta
en zonas corporales expuestas a los rayos ultravioletas y por ello no existe predileccion de raza para la presentacion de la misma.

Como fuera muy bien descripto en el articulo, el pronéstico del melanoma cutdneo depende de su diagndstico precoz, y la
dificultad del mismo radica en la inespecificidad de sus sintomas (sangrado, dolor, masa...) asociado a que mas del 87% suelen
ser amelanoticos. !
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Con respecto a la estadificacion, no esta disponible actualmente una clasificacion segun el sistema TNM. Lo recomendado se
basa en la descripcion de Ballantyne en 1970, que comprende 3 estadios (I1ocal, II regional, IIT diseminado). Falch y cols' subdi-
vidieron a su vez, el estadio 1, segin haya compromiso o no de la muscular, siendo relevante para una propuesta de tratamiento
acorde al mismo.

Segun los resultados publicados por Kelly y colaboradores?, los pacientes con presencia de adenopatias al momento del diag-
nostico desarrollaran metastasis a distancia en un 90%. Los casos tratados con intencion curativa han demostrado una tasa de
diseminacion posterior del 59% y 72%, alos 2 y 5 anos, denotando la importancia de un seguimiento estrecho y prolongado, dado
lo insidioso de esta enfermedad. Afortunadamente en el caso que se presenta luego de 1 afio de seguimiento no hubo evidencia
de enfermedad.

Con respecto al tratamiento quirtrgico es interesante citar el trabajo publicado en la revista europea de Cancer, titulado “Less

» 3

is more” ?, una revision sistematica y metaanalisis que incluye 27 estudios y concluye que el tratamiento mas radical (Amputacién

abdominoperineal) no ofreceria una diferencia significativa en sobrevida. Recomendando la reseccion local amplia asociada a
una estrecha vigilancia como esquema 6ptimo de tratamiento.

En lo que atane al tratamiento multimodal, nuevas estrategias se han incorporado al arsenal terapéutico *, sin embargo, al
momento, ninguna de ellas ha logrado prolongar la sobrevida en las tltimas tres décadas. Recomiendo la lectura del trabajo
titulado “Anorectal mucosal Melanoma in the era of inmune check point inhibition: should we change our surgical management
paradigm?” publicado en la Disease the colon and rectum de mayo de 2021.7

Para finalizar con el comentario, recomiendo la lectura de las guias del reino unido de melanoma mucoso ano-uro-genital ¢,
que si bien aclaran que por el nivel de evidencia los grados de recomendacién no pueden ser altos, se convierten en la tinica guia
disponible al momento para estandarizar el diagnostico, tratamiento y seguimiento de los melanomas mucosos.

Conclusion: Dada la falta de evidencia de nivel I, la toma de decisiones debe ser acorde a un balance entre posibilidad de cu-
racion y la morbilidad asociada a tratamientos frente a una patologia muy recidivante y con una alta mortalidad. Su diagndstico
precoz y su seguimiento estrecho son pilares fundamentales para mejorar su prondstico.

Federico Carballo
Hospital Pirovano, Buenos Aires
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RESUMEN

El diverticulo de Meckel, la malformacion congénita més frecuente del tracto gastrointestinal, representa la involucion incompleta del conducto
onfalomesentérico. La hemorragia del mismo es relativamente frecuente en nifios, pero no en los adultos, por lo que su identificacién como
causa de esta complicacion se vuelve mas dificultosa. Presentamos un caso poco frecuente de hemorragia digestiva baja severa del adulto,
originada en un diverticulo de Meckel con mucosa gastrica heterotopica. Ante la falta de hallazgos imagenologicos certeros, aunque con

alta presuncion clinica, la laparoscopia permitié llegar al diagnéstico, identificar el diverticulo y realizar su reseccion, todo en un Gnico acto
operatorio.

Palabras clave: Diverticulo; Meckel; Hemorragia; Complicaciones

ABSTRACT

Meckel’s diverticulum, the most common congenital malformation of the gastrointestinal tract, represents incomplete involution of the
omphalomesenteric duct. Its bleeding is relatively common in children but not in adults, so its identification as a cause of this complication
becomes more difficult. We present a rare case of severe lower gastrointestinal bleeding in a 17-year-old male due to a Meckel’s diverticulum
with heterotopic gastric mucosa. In the absence of precise imaging findings, although with high clinical presumption, laparoscopy made it
possible to reach the diagnosis, identify the diverticulum and perform its resection, all in a single operative act.

Keywords: Diverticulum; Meckel; Hemorrhage; Complications

INTRODUCCION

El diverticulo de Meckel, con una incidencia del 2-4%, es la malformacion congénita mds frecuente del tracto gastrointestinal.’
Representa la involucion incompleta del conducto onfalomesentérico que normalmente se oblitera en la quinta semana de vida
intrauterina® y se ubica a una distancia promedio de 46 cm de la vélvula ileocecal.

La forma de presentacion es diversa acorde a la edad. Puede resultar solo un hallazgo intraoperatorio en el curso de una
cirugia abdominal por otra causa, o presentarse con una complicacién en forma de hemorragia digestiva, obstruccion intestinal
o diverticulitis de Meckel o meckelitis.

La causa de sangrado intradiverticular se puede explicar a partir de la etiopatogenia. Hay presencia de mucosa heterotopica
en el interior del diverticulo, principalmente géstrica y en menor medida pancredtica. Asi, la secrecion repetida de estos tejidos
ectopicos conduce a la ulceracion de la mucosa ileal aledafia, con la consecuente hemorragia. Puede darse de manera aguda, en
forma de sangrado rapido y masivo, o de manera insidiosa con heces melénicas.

La hemorragia es una complicacion relativamente frecuente en nifios; en adultos es la segunda en orden de frecuencia después
de la obstruccion, por lo que no suele considerarse habitualmente dentro de las hemorragias digestivas bajas.

Para el diagnostico los estudios de imagen suelen tener baja sensibilidad y especificidad. El tratamiento quirtrgico con reseccion
del diverticulo es mandatorio ante la presencia de complicaciones.

El objetivo de este trabajo es la presentacion de un caso poco frecuente en un paciente adulto de hemorragia digestiva originada
en un diverticulo de Meckel que requirié cirugia de urgencia.
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CASO

Paciente masculino de 17 afios de edad, sin antecedentes patoldgicos con deposiciones melénicas de 3 dias de evolucién, que se
acentuaron en las ultimas horas y motivaron la consulta.

Examen fisico: paciente en regular estado general, palido, taquicardico, con abdomen levemente distendido, depresible,
indoloro, sin peritonismo.

Examen proctoldgico: esfinter tonico y continente, escasos restos de materia fecal blanda en la ampolla rectal, dedo de guante
con restos hematicos.

Se interna con diagndstico de hemorragia digestiva, con un hematocrito de 19% y hemoglobina de 6,2 g/dl. Se instaura
tratamiento segun protocolos, con 2000 ml de Ringer lactato y 2 U de globulos rojos, obteniendo respuesta favorable.

Videoendoscopia digestiva alta: no se evidencian lesiones ni sitios de sangrado.

Intercurre con episodio de sincope secundario a resangrado agudo, con TA 80/50, FC 125 Ipm y SatO2 98% con madscara
reservorio, signos que aparecen tras el ortostatismo. Se decide el traslado a cuidados intensivos.

Tomografia abdominopelviana con contraste oral y endovenoso: muestra en la pelvis una imagen tubular con fondo de saco
ciego con contraste en su interior, que puede corresponder a un diverticulo intestinal (Fig. 1).

Angiografia sin evidencia de sangrado activo.

Videoendoscopia digestiva baja: restos hematicos en todo el marco colénico y los tltimos 20 cm del ileon sin identificacion del
sitio activo del sangrado.

Antela presuncion diagndstica de un sangrado del intestino delgado por diverticulo de Meckel complicado se realiza lalaparoscopia
exploratoria. Esta evidencia una marcada dilatacion del colon e intestino delgado con sospecha de contenido hematico en el interior
y la presencia de un saco diverticular a 50 cm de la valvula ileocecal, con un cuello de 4 cm y una longitud aproximada de 10 cm,
adherido al epiplén mayor. Se realiza la diverticulectomia y cierre con sutura mecanica, con posterior refuerzo de la linea de sutura
con poliglactina 000 (Fig. 2). Se coloca drenaje multifenestrado abocado al fondo de saco de Douglas.

El paciente es trasladado a Unidad de Cuidados Criticos, donde es extubado post reanimacion. Al primer dia postoperatorio
mostrd un hematocrito de 29%, hemoglobina de 9,8 g/dl y se mantuvo estable hemodinamicamente por lo que se decidi6 su paso
a sala general.

Figura 2.

Pieza de reseccion
con la linea de
sutura mecanica
en la base del
diverticulo (flecha).

Figura 1. Tomografia computada abdominal que evidencia
en la pelvis una imagen tubular con fondo de saco ciego y
contraste en su interior.
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El segundo dia postoperatorio tolerd dieta y se otorgd el alta sanatorial.
Examen histopatologico: proyecciones polipoides de la mucosa diverticular, constituidas por epitelio gastrico con glandulas
fundicas y tejido pancredtico ectopico (Fig. 3).

Figura 3. Histopatologia del diverticulo de Meckel. A. Pared del intestino delgado con proyecciones polipoides de la mucosa,
constituidas por epitelio gastrico y glandulas fundicas. B. Mucosa heterotdpica.

DISCUSION

El diagndstico de las complicaciones del diverticulo de Meckel constituye un desafio debido a la variabilidad en su forma y edad
de presentacion.

Segun el estudio publicado por Hansen y Sereide’ el 46,7% de los niflos con Meckel sintomatico presentan obstruccion, el
25,3% hemorragia gastrointestinal y el 19,5% inflamacion. En los adultos también es mds habitual la obstruccién debida a una
invaginacion intestinal o una banda fibrosa que se extiende desde el diverticulo hasta el ombligo (14-53%), seguida de ulceracion
(< 4%); diverticulitis aguda o croénica y perforacion. Cualquiera sea la causa de la obstruccion, la presentacion es similar, con
estrefiimiento, dolor abdominal espasmddico, vomitos biliosos y distension abdominal.!

En el adulto cerca del 80% de las hemorragias digestivas son altas y se originan proximalmente al ligamento de Treitz; el resto
son hemorragias digestivas bajas cuya fuente mas comun es el colon y en menos del 5% el intestino delgado.

Los estudios habituales incluyen la endoscopia del tracto gastrointestinal superior e inferior, asi como los analisis bioquimicos
y hematoldgicos habituales. En las hemorragias digestivas bajas, la colonoscopia debe considerarse el estudio inicial, aunque en
el 25-32% de las mismas no se localiza el punto de sangrado.*

La angiotomografia, cuando la tasa de sangrado es superior a 0,3-1,0 ml/min, tiene una sensibilidad del 79-95% y una especificidad
del 95-100%. Debe considerarse de primera linea en el sangrado intestinal activo,” ya que puede realizarse en pacientes inestables y
localizar el origen del sangrado tanto del colon como del intestino delgado sin necesidad de preparacién intestinal.

La angiografia detecta extravasaciones de contraste intraluminal con sangrado de 0,5 ml/min o mas y, en ocasiones, determina
la causa. Tiene una sensibilidad del 58-86% en la hemorragia digestiva baja.*

Las exploraciones nucleares con pertecnetato Tc-99 m pueden visualizar el diverticulo de Meckel, demostrando la captacién
focal simultanea del radiotrazador en el tejido gastrico normal y el heterotdpico. En los ninos, tiene una sensibilidad del 80-90%,
una especificidad del 95 % y una precision del 90 %, pero en los adultos es menos confiable con una sensibilidad del 62,5%, una
especificidad del 9% y una precision del 46%.! Los falsos negativos ocurren en aquellos diverticulos que no contienen mucosa
gastrica ectdpica o cuando el nimero de células gastricas es inadecuado para la concentraciéon del radiotrazador.®

El diagnostico preoperatorio sigue siendo un desafio,” menos del 10% de los casos sintomaticos se diagnostican antes de la
cirugia.® Aunque existe una variedad de métodos de diagndstico, no estan disponibles en todas las instituciones e incluso cuando
lo estan, en algunos casos la etiologia del sangrado sigue sin aclararse.

La cirugia abierta fue durante mucho tiempo el unico método eficaz para la resolucién del diverticulo de Meckel complicado.
Sin embargo, en la era de la cirugia minimamente invasiva, el abordaje laparoscdpico representa un método seguro, rentable y
eficiente para el diagnodstico y tratamiento.” !

La reseccion quirdrgica es el tratamiento de eleccién y puede lograrse mediante diverticulectomia o reseccion intestinal
segmentaria con anastomosis primaria.>*'? Los dispositivos de grapado intestinal (para cirugia abierta o laparoscdpica) se han
convertido en herramientas ttiles por su probada seguridad y facilidad de uso.”"?
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CONCLUSION

Se present6 un caso poco frecuente de hemorragia digestiva baja masiva del adulto originada en el intestino delgado, en un
diverticulo de Meckel. Ante la falta de hallazgos imagenoldgicos certeros pero con alta presuncion clinica, la laparoscopia
permiti6 diagnosticar el diverticulo de Meckel y realizar su reseccion en el mismo acto operatorio.
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COMENTARIO

Estar frente a un paciente con hemorragia digestiva y estudios endoscépicos sin evidenciar el origen siempre implica un reto
para el equipo médico tratante. Muchas veces hay que lidiar con la presion de quienes creen conveniente la cirugia exploratoria
aun sin haber agotado los estudios diagnosticos disponibles. Mds atn cuando el estado clinico del paciente requiere una rapida
toma de decisiones.

Esta situacion quedé muy bien resuelta en el caso presentado. Realizaron una reanimacién adecuada que les dio el tiempo y la
oportunidad de utilizar los estudios necesarios que estaban a su alcance para llegar al diagnostico. La TC fue la que mejor orientd
hacia un diverticulo de Meckel.

Se pueden tener todas las herramientas disponibles, pero hay que saber administrarlas, como ejemplifica este caso.

Ya con el diagndstico, creo que el abordaje laparoscopico y la reseccion del diverticulo por esta via fue la decision mas acertada.

Sebastian Guckenheimer
Hospital Pirovano, Buenos Aires
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Respuesta clinica completa de un carcinoma primario
de células escamosas del recto

Emiliano Caruso, Mateo Lendoire, Nicolas Rotholtz, Maximiliano Bun

Departamento de Cirugia General, Seccion de Coloproctologia, Hospital Aleméan de Buenos Aires

RESUMEN

El carcinoma primario de células escamosas (CCE) del recto es una enfermedad rara con pocos casos reportados en la literatura. Presentamos
una mujer de 61 afnos con diarrea de 1 mes de duracién con hematoquecia y mucorrea por una masa rectal exofitica y friable a 4 cm del margen
anal. La biopsia con inmunohistoquimica diagnostico un CCE. La resonancia magnética nuclear (RMN) estadificé el tumor como rmT3dN2aMO
y margen circunferencial comprometido. La tomografia computarizada no demostr6 metéstasis a distancia. Se realiz6 protocolo de Nigro con
quimiorradioterapia. A las 12 semanas del tratamiento se demostré ausencia de lesién residual en el tacto rectal, la endoscopia y la RMN de
reestadificacion. Luego de 12 meses de seguimiento persiste la respuesta clinica completa. En la literatura la quimiorradioterapia primaria ha
mostrado resultados oncolégicos aceptables evitando la cirugia primaria para esta enfermedad rara. Se necesitan mas estudios para demostrar
su beneficio sobre la seguridad y la supervivencia.

Palabras clave: cancer del recto; protocolo Nigro; quimiorradioterapia; carcinoma de células escamosas del recto

ABSTRACT

Primary squamous cell carcinoma (SCC) of the rectum is a rare disease with few cases reported in the literature. We present a 61-year-

old woman with 1-month-long diarrhea with hematochezia and mucorrhea due to an exophytic and friable rectal mass 4 cm from the anal
margin. The biopsy with immunohistochemistry diagnosed SCC. Nuclear magnetic resonance (NMR) staged the tumor as rmT3dN2aMO0 and
compromised circumferential margin. Computed tomography did not show distant metastases. The Nigro protocol with chemoradiotherapy was
performed. After 12 weeks of treatment, the absence of residual lesion was demonstrated in digital rectal examination, endoscopy, and restaging
MRI. After 12 months of follow-up, the complete clinical response persisted. In the literature, primary chemoradiotherapy has shown acceptable
oncological results, avoiding primary surgery for this rare disease. Further studies are needed to demonstrate its benefit on safety and survival.

Key words: rectal cancer; Nigro protocol;, chemoradiotherapy; rectal squamous cell carcinoma

INTRODUCCION

El carcinoma de células escamosas (CCE) del tracto gastrointestinal es una entidad que generalmente afecta el eséfago y el ano.
Se estima que el 90% de las neoplasias rectales son adenocarcinomas y el 10% restante son carcinomas, sarcomas y tumores
linfoproliferativos.!

El carcinoma primario de células escamosas del recto es una enfermedad rara. Su incidencia representa aproximadamente
0,1 a 0,25 por 1000 neoplasias malignas colorrectales.” Solo se han reportado pocos casos en la literatura, lo que hace que el
tratamiento preferido sea menos claro.

CASO

Mujer de 61 aflos sin antecedentes médicos pertinentes que presentd diarrea de 1 mes de duracién con hematoquecia y mucorrea.
Un examen rectal digital revelé una masa a aproximadamente 4 cm del borde anal en la pared lateral izquierda del recto inferior.
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Se realizé una colonoscopia diagnostica que mostrO una masa friable exofitica rectal de 4 cm que fue biopsiada (Fig. 1).
La histopatologia mostrd una neoplasia poco diferenciada con necrosis extensa y las tinciones inmunohistoquimicas (IHQ)
diagnosticaron un carcinoma de células escamosas (CCE) con P63 positivo, CK20 negativo y AE1- AE3 positivo (Fig. 2).
La resonancia magnética nuclear (RMN) mostré invasién mas alld de la muscularis propia, con un margen de reseccién
circunferencial (CRM) positivo y cuatro ganglios linfaticos con criterios morfoldgicos malignos (Figs. 3, 4 y 5), rmT3dN2aM0.
La tomografia computarizada (TC) demostrd la ausencia de metastasis a distancia. El antigeno carcinoembrionario fue de 1,8 ng/
ml. El examen ginecoldgico y la ecografia transvaginal no revelaron anomalias.

Figura 1. Lesion exofitica en la cara

| /ateral izquierda del recto con base de
implantacion a 3-4 cm del borde anal,
que ocupa toda la circunferencia.

Figura 2. Imagen histologica y perfil inmunohistoquimico vinculado a un carcinoma epidermoide.
(a) Carcinoma de células escamosas. H&E 40x. (b) P63 positivo. (c) AET- AE3 positivo.

Figura 3. RMN T2. Plano axial. Izquierda: Tumor enddfito de 103 x 79 x 94 mm que invade a través de la muscularis propria
un total de 52 mm. Derecha: Adenopatias mesorrectales de 7,8 mm (a) y 9,8 mm (b).
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Figura 5. Ausencia de
lesion residual en el recto
después del tratamiento de
quimiorradioterapia.

El caso fue discutido por el equipo oncoldgico multidisciplinario que decidio realizar el protocolo Nigro. El paciente recibié un
tratamiento combinado con 5-fluorouracilo 4000 mg/m2 dosis total (1000 mg/m?2/dia, 6400 miligramos en los dias 1 a5y 28 a
32 + mitomicina 12 mg/m?2 el dia 19 y radioterapia conformada tridimensional (3D-CRT). La dosis total de radioterapia fue de
45 Gy en la pelvis con refuerzo de 9 Gy sobre el tumor rectal, que se administré de manera fraccionada durante un largo periodo
de tiempo (1,8 Gy x 30 fracciones durante 6 semanas). Después de administrar 23,4 Gy se realizé una nueva TC de planificacion,
lo que resulté en una reduccioén significativa del tamafo tumoral. El plan de radioterapia se adapté a estos cambios con mayor
proteccion de los drganos de riesgo.

Doce semanas después de la quimiorradioterapia, el tacto rectal reveld una cicatriz minima en la localizacion original del
tumor y se realizé una colonoscopia que no mostré lesion residual. La RMN mostrd una respuesta completa (yrmTONO). Un
nuevo examen ginecoldgico no revel anomalias.

El paciente permaneci6 asintomdtico y mantuvo la respuesta clinica completa después de un afio de seguimiento, realizado con
examen clinico y RMN pélvica de alta resolucion cada 3 meses y TC de térax anual.
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DISCUSION

El CCE generalmente ocurre en el esdfago o el ano y la afectacion rectal es muy rara, representando 0,1-0,25% por cada 1.000
casos de carcinoma colorrectal.>® Alrededor del 90% de los casos de cancer del recto son adenocarcinomas.! Como el CCE es una
patologia rara, no existe un régimen terapéutico estandarizado debido a la insuficiencia de pruebas.

El CCE colonico primario fue descrito por primera vez por Schmidtmann en 1919 y en 1933 Raiford reporté el primer caso
de CCE rectal primario.

La patogénesis del CCE no es clara. Los estudios sugieren que la inflamacion secundaria ala infeccion, la enfermedad inflamatoria
intestinal o la radiacién dan como resultado una metaplasia escamosa a partir de la cual se puede desarrollar el cancer. Otra
hipotesis afirma que la diferenciacion de células escamosas por células madre pluripotentes conduce al CCE, respaldada por el
hecho de que las células escamosas cancerosas a menudo se encuentran entre células mal diferenciadas. También se cree que la
coexistencia de un componente escamoso con un adenocarcinoma podria ser indicativa de su desarrollo potencial a partir de
adenomas o adenocarcinomas.’

Los factores de riesgo postulados para el desarrollo del CCE rectal incluyen colitis ulcerosa, tabaquismo, virus de la
inmunodeficiencia humana, virus del papiloma humano y otras infecciones entéricas como la amebiasis o la esquistosomiasis.’
Ninguno de ellos fue encontrado en el caso presentado.

Dependiendo de la ubicacion del tumor, los sintomas con frecuencia incluyen sangrado gastrointestinal (sangrado rectal o
hematoquecia), dolor o malestar abdominal, pérdida de peso, anorexia, estrefiimiento y diarrea. Se informa que algunos casos podrian
ser asintomaticos, por lo que es vital el papel de la deteccion regular con una prueba de heces de alta sensibilidad o una colonoscopia.

Los hallazgos endoscopicos incluyen una formacién polipoide o un tumor ulcerado y estenosante, pero la biopsia dara el
diagndstico patoldgico. Las técnicas de IHQ son ttiles para contradistinguir de tumores mal diferenciados; las citoqueratinas
(CK) mas utiles son CAM 5.2, AE1 / AE3 y 34B12, siendo CAM 5.2 util para diferenciar entre CCE anal y rectal.? Los CCE del
conducto anal expresan CK7, CK5/6, p53 y p63 pero son negativos para CK20. Por el contrario, los carcinomas de glandula anal
son mucina positivos y expresan CK20 y CK7, pero son negativos para CK5/6 y p63. El paciente presentado tenia p63 y AE1-AE3
positivos y CK20 negativo, confirmando el origen rectal del CCE.

La RMN, la TC y la ecografia endorrectal se utilizan para la estadificacién de imagenes. El antigeno carcinoembrionario es
un marcador tumoral temprano que podria aumentar en estos casos, ttil para el prondstico o para monitorear la respuesta al
tratamiento.>’

Williams et al.* establecieron cuatro criterios diagndsticos para el CCE colorrectal primario: 1) no debe haber evidencia de
CCE en ningun otro lugar (ej., cuello uterino, vejiga) que pueda dar metastasis en el intestino grueso, 2) el tumor no debe tener
fistula con epitelio escamoso, 3) el tumor no debe ser una extensién proximal de un CCE anal primario, 4) debe confirmarse
histologicamente. El paciente presentado cumplié con todos estos criterios.

Histéricamente, el abordaje quirtrgico se consideré la primera opcién de tratamiento, seguido de la quimioterapia
adyuvante o la radioterapia.” Hoy en dia, este manejo cldsico ha sido cuestionado, basado en los resultados prometedores
de la quimiorradioterapia como tratamiento inicial en el CCE anal. Aunque no existen pautas de tratamiento especificas, la
tendencia actual es establecer la quimiorradioterapia como primer abordaje, utilizando una combinacién de mitomicina C con
5-fluorouracilo y radioterapia, con una dosis minima de 45-50 Gy,* tal como se realizé en nuestro paciente.

La respuesta se evaliia 6-8 semanas después de finalizado el tratamiento mediante rectoscopia con biopsia, RMN o PET y se
realizan controles periddicos durante el seguimiento. Al igual que en el CCE del conducto anal, la cirugia debe reservarse para la
persistencia del tumor después del tratamiento, indicando reseccion anterior o abdominoperineal dependiendo de la ubicacion
del tumor, la estadificacion local y las caracteristicas del paciente.

Hay algunas series publicadas con un bajo numero de casos, en las que la quimiorradioterapia como tratamiento inicial mostr6
una respuesta completa en el 66 al 100%, sin necesidad de cirugia posterior.’ Se ha reportado una supervivencia a 5 afios del 50%
para el estadio IT que disminuye al 33% con afectacién linfatica.?

CONCLUSION

El CCE rectal primario es una enfermedad rara sin un tratamiento estandar establecido. La quimiorradioterapia ha mostrado
resultados oncoldgicos aceptables evitando la cirugia primaria, pero se necesitan estudios con un gran numero de pacientes para
demostrar su beneficio sobre la seguridad y la supervivencia, en comparacion con el enfoque quirtrgico.
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COMENTARIO

El carcinoma de células escamosas del recto es un tumor con muy baja incidencia. Se lo define como un tumor escamoso del recto
que no tiene presencia de trayectos fistulosos y que no se relaciona con la extension de un tumor de células escamosas de origen
anal o ginecoldgico. La etiopatogenia es incierta.

Si bien el tratamiento dptimo no estd protocolizado debido a la baja incidencia de estos tumores, el esquema terapéutico ha
sido extrapolado del existente tanto para los adenocarcinomas del recto, como para los carcinomas epidermoides del ano. En la
actualidad toda lesion tumoral maligna de células escamosas a nivel orificial (cdncer del ano) tiene indicacién de tratamiento
quimiorradioterdpico con el esquema de Nigro, con una alta tasa de respuesta satisfactoria. De igual manera, el cancer del recto
medio y bajo (adenocarcinoma) tiene indicacién de un esquema de quimiorradioterapia, con un alto porcentaje de respuesta.
En los tumores de células escamosas del recto se puede realizar el esquema de Nigro debido al historial de respuesta favorable
del mismo para el cdncer del ano y al historial a favor de la buena respuesta de la quimiorradioterapia en el cdncer del recto.
En los tumores de células escamosas del recto la respuesta va a depender del tamario, la biologia tumoral y la progresion de la
enfermedad al momento del diagnostico.

De acuerdo a la respuesta terapéutica observada se decidira continuar con el tratamiento quirurgico o bien realizar observacion
exhaustiva con controles periddicos. El esquema terapéutico debe ser discutido por un equipo multidisciplinario (oncélogo-
radioterapeuta-cirujano coloproctélogo-imagendlogo-anatomopatdlogo) para decidir la conducta adecuada. Se debe conversar
adecuadamente con el paciente y los familiares para explicar las posibilidades terapéuticas, de respuesta y pronostico.

Los pacientes deben ser controlados estrictamente tanto a nivel loco-regional como a distancia (Videorectosigmoideoscopia-
Videocolonoscopia-Resonancia Magnética de Pelvis-Tomografia Axial Computada de Torax y Abdomen-Controles pelvianos y
ginecoldgicos).

Felicito a los autores por la presentacion del caso, unica manera de difundir y mostrar la prevalencia de la enfermedad.

Marcelo Pollastri
Hospital Privado de Rosario, Santa Fe
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« Editoriales/Cartas al lector/Opinion de expertos. Salvo excepciones, su redaccion se hara por encargo del Comité Editorial sobre un tema de
actualidad, que se refiera o0 no a un articulo que se publique en el mismo nimero de la Revista de la SACP. Habitualmente tendrd una extension
de 800-1000 palabras con un maximo de 15 citas bibliograficas. Hasta un maximo de 2 autores.

« Reporte de casos. Descripcion de una presentacion o evolucion clinica poco frecuente. Una breve introduccién deberia presentar el tema y
el proposito del trabajo. En general, no es necesario usar secciones separadas en resultados, discusion, conclusiones o resumen. No deberia
exceder de 1000 palabras, con 2 ilustraciones y hasta 5 referencias bibliogréficas. El nimero méaximo de autores es 4.

 Guias clinicas. Manuscrito que se basa en la actualizacion de determinada patologia. La longitud y caracteristicas seran definidos por el Comité
Editorial.

« Notas técnicas. Este tipo de manuscrito puede describir una nueva técnica quirtrgica o bien modificaciones originales o nuevas indicaciones
de una técnica ya conocida. Subdividirlas en: Introduccién, Método (indicaciones y descripcion detallada del procedimiento), Discusion (com-
paracion con otros métodos, ventajas y desventajas, dificultades y complicaciones y estudios publicados que sean el antecedente de la técnica
propuesta). En la seccién Método cabe mencionar el nimero de pacientes en los que se ha realizado la técnica. El nimero de palabras del texto
(excluyendo resumen y bibliografia) no debera superar las 1.500. El nimero maximo de autores es 5. Es muy conveniente que el articulo esté ilus-
trado con imégenes de calidad, esquemas, dibujos o fotogramas originales que detallen los aspectos técnicos. Hasta 10 referencias bibliograficas.

« Casos clinicos en imagenes. Comunicacion de un caso clinico mediante imagenes relevantes (macroscopia, microscopia, estudios por image-
nes). Luego hacer un breve relato del caso clinico (datos de relevancia) y unas breves conclusiones al respecto del caso (Caso clinico, Conclu-
siones). No deberia exceder de 1500 palabras y hasta 5 referencias bibliograficas. El nimero maximo de autores serd de 4.

« Cartas al Editor. Seran referidas a los articulos publicados en la Revista y debe contener ideas interesantes y comentarios que siempre estén
apoyados por datos y referencias bibliograficas. Siempre que sea posible, se publicara simultdneamente la carta con la respuesta de los autores
del articulo comentado. El méximo de referencias bibliograficas sera de 5. La extension maxima sera de 450 palabras. El nimero maximo de
autores sera de 4.

« Revisiones sistematicas. La extension maxima del texto serd de 3.500 palabras. El resumen serd no estructurado, en espanol e inglés, con una
extension no superior a las 150 palabras.

« Videos. Seran acompanados de un resumen explicativo, que serd dividido en: 1) introduccién 2) descripcion 3) conclusiones. La extensién
maxima sera de 450 palabras. Todos los videos deben acompanarse de narracion en espafiol. La duracion méxima es de 8 minutos y deben ser
enviados en formatos .MOV o .AVL

« Monografias. Se incluiran los trabajos destacados del curso anual SACP.

« Restumenes seleccionados. Se seleccionaran resimenes publicados en el Congreso anual de Cirugia y Jornadas SACP.

Los trabajos deben ser enviados Unicamente en forma on-line a través del sitio web.
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