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Serie de casos de sangrado intraluminal postoperatorio en
colectomia izquierda

Jimena Alaniz, Diego A. Ramisch, Romina Bianchi, Gabriel Gondolesi, Fabio Leiro

Servicio de Cirugia General, Coloproctologia y Trasplante multiorganico. Hospital Universitario Fundacion Favaloro. Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: El sangrado digestivo intraluminal postoperatorio es una entidad poco frecuente y su manifestacion clinica no difiere de la hemo-
rragia digestiva baja de otra etiologia. A pesar de que su presentacion mas habitual es la hematoquecia autolimitada en la primera deposicion, en
un discreto porcentaje puede requerir transfusiones, tratamiento endoscopico, hemodindmico, o incluso cirugia.

Objetivo: Analizar los pacientes con sangrado digestivo intraluminal postoperatorio tratados en un centro de alta complejidad y realizar una revi-
sion bibliogréfica del tema.

Diseno: Estudio retrospectivo, descriptivo.

Material y métodos: Pacientes con sangrado anastomético durante el post operatorio inmediato de una colectomia izquierda, operados en el
Servicio de Cirugia General y Coloproctologia desde enero del 2017 a diciembre del 2021. Las variables estudiadas fueron edad, sexo, anticoa-
gulacion y su causa, descenso de hemoglobina, cirugia realizada y su indicacion, via de abordaje, configuracion de la anastomosis, electividad de
la cirugia, complicaciones, dias de internacién y manejo terapéutico.

Resultados: Se incluyeron 4 pacientes con una edad media de 72 (rango 54-87) afios y una distribuciéon por sexo de 1:1. En todos la colectomia
izquierda fue programada y en 3 el abordaje fue laparoscépico. La anastomosis fue termino-terminal con sutura mecanica circular. Todos los pa-
cientes presentaron sangrado en las primeras 24 horas postoperatorias. El tratamiento fue decidido de acuerdo a la condicion hemodinamica: en
los 2 pacientes con estabilidad hemodindmica fue suficiente el tratamiento conservador con reanimacién y transfusiones. Los otros 2 que presen-
taron inestabilidad hemodindmica requirieron manejo intervencionista con endoscopia rigida, videocolonoscopia y cirugia.

Conclusion: El sangrado intraluminal es una complicaciéon poco frecuente de la anastomosis colorrectal que requiere manejo intervencionista solo
en los pacientes que presentan inestabilidad hemodinamica.

Palabras clave: colectomia izquierda, sangrado anastomotico, complicaciones

ABSTRACT

Introduction: Postoperative intraluminal gastrointestinal bleeding is a rare entity and its clinical manifestation does not differ from lower gastro-
intestinal bleeding of another etiology. Despite the fact that its most common presentation is self-limited hematochezia at the first stool, in a small
percentage it may require transfusions, endoscopic or hemodynamic management, or even surgery.

Aim: To analyze the patients with postoperative intraluminal gastrointestinal bleeding treated in a tertiary center and to carry out a bibliographic
review of the subject.

Design: Retrospective descriptive study .

Material and methods: Patients with immediate postoperative anastomotic bleeding from a left colectomy, operated on at the General Surgery and
Coloproctology Service from January 2017 to December 2021 were included. The variables recorded were age, sex, anticoagulation and its cause,
decrease in hemoglobin, procedure performed and its indication, surgical approach, type of anastomosis, electiveness of surgery, complications,
hospital stay and management.

Results: Four patients with a mean age of 72 (range 54-87) years and a 1:1 gender distribution were included. All procedures were elective and 3
laparoscopic. All anastomoses were performed end-to-end with a circular stapler. All patients presented bleeding in the first 24 postoperative hours.
The treatment was decided according to the hemodynamic condition; patients with hemodynamic stability (2) received medical treatment while
those with hemodynamic instability (2) required interventional management with rigid endoscopy, colonoscopy and surgery.

Conclusion: Intraluminal bleeding is a rare complication of colorectal anastomosis that requires interventional management only in patients with
hemodynamic instability.

Keywords: left colectomy, anastomotic bleeding, complications
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INTRODUCCION

La cirugia colorrectal, como todo procedimiento quirurgico, no esta exenta de complicaciones. Su incidencia depende del abor-
daje quirurgico, siendo las mas frecuentes la infeccion de la herida (infeccidn superficial del sitio quirtrgico), la eventracion, el
ileo post operatorio, la dehiscencia anastomotica, la fistula y el sangrado postoperatorio, segun las distintas series.

Las complicaciones hemorragicas se clasifican en dos grandes grupos: las del tubo digestivo que se evidencian con un sangrado
postoperatorio intraluminal (SPIn) y las que involucran la cavidad y la pared abdominal, constituyendo un sangrado postope-
ratorio extraluminal (SPEx).! La incidencia de reoperacion de las complicaciones hemorragicas postoperatorias es de aproxima-
damente el 1%.2

El SPIn tiene una incidencia de hasta el 5,4%? y no difiere en su forma de presentacion de una hemorragia digestiva baja de otra
etiologia.

La presentacion mas habitual del SPIn es la hematoquecia autolimitada que acompania a la primera deposicion, sin repercusion
clinica ni descenso del hematocrito o la hemoglobina. Sin embargo, en el 0,7 al 3% se trata de un sangrado severo que requiere un
manejo diferente, que incluye la reanimacion agresiva con expansion y transfusion de hemoderivados, el tratamiento endoscdpico,
la implementacién de intervencionismo (embolizacion) y/o incluso la resolucion quirdrgica.’ El algoritmo diagndstico y terapéuti-
co no difiere del utilizado para el resto de los sangrados digestivos bajos.

El objetivo de esta presentacion es realizar un analisis de los pacientes que presentaron SPIn como complicacion anastomoiica de
una cirugfa colorrectal que requirieron algtn tipo de tratamiento en nuestro servicio y realizar una revision bibliogréfica del tema.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo de las resecciones colorrectales con anastomosis primaria efectuadas en nuestro centro entre
enero de 2017 diciembre de 2021 que presentaron sangrado digestivo intraluminal de la anastomosis en el postoperatorio (SDI-
nAP). Este se definié por la presencia de signos directos (hematoquecia), o indirectos (parametros de laboratorio), sumada a
uno o mas de los siguientes criterios: necesidad de transfusion de hemoderivados, inestabilidad hemodinamica o shock (TA sis-
tolica < 90 mmHg o falta de respuesta a la reposicion hidroelectrolitica), necesidad de manejo intervencionista con endoscopia
y/o cirugia de emergencia dentro de los primeros 30 dias del postoperatorio, sin evidencia de otro sitio de sangrado.

Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo, antecedentes oncoldgicos, anticoagulacién y su causa, descenso de hemoglobi-
na, cirugia (tipo e indicacién), abordaje, anastomosis (manual o con sutura mecanica), electividad de la cirugia, complicaciones,
dias de internacién y manejo terapéutico.

Se consideraron como clinicamente relevantes las complicaciones DC > III de la clasificacién de Dindo-Clavien (DC).

Todos los datos recabados fueron procesados con el programa SPSS®, Version 20.

RESULTADOS

Se realizaron 180 resecciones colorrectales, con 134 (74,4%) anastomosis primarias. La decision de realizar una anastomosis
primaria con o sin proteccion, o de ostomizar al paciente se rige por un protocolo de checklist realizado por el cirujano actuante
segun el riesgo del procedimiento y los antecedentes del paciente.

En el 20% de los pacientes (36) hubo alguna complicacién postoperatoria, que fue clinicamente relevante solo en el 13,9% (25).
La incidencia de SDIn fue del 3% (4). En los 4 casos la cirugia realizada fue una colectomia izquierda electiva. Los 4 pacientes
tuvieron igual distribucién por sexo y la edad media fue de 72 (rango 54-87) afios.

Dos pacientes estaban anticoagulados bajo seguimiento de hematologia y otro tenia la anticoagulacién suspendida por episodios
repetidos de sangrado diverticular (Tabla 1). A un paciente medicado con dicumarinicos, por presentar un alto riesgo de enfer-
medad tromboembolica venosa se le indicé profilaxis con heparina de bajo peso molecular las 24 h previas a la cirugia. Ambos
pacientes anticoagulados, suspendieron la terapia anticoagulante segtn la recomendacion 5 y 4 dias previamente a la cirugia.
En todos los casos se utilizd compresion neumatica intermitente durante la cirugia y durante 24 h postoperatorias.

La indicacion quirurgica fue por patologia maligna en 2 casos (adenocarcinoma) y benigna en otros 2 (un caso de reconstruccion
de operacién de Hartmann con reseccién de un segmento de colon desfuncionalizado y otro caso de enfermedad diverticular con
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multiples episodios de sangrado). En 3 casos, el abordaje fue laparoscdpico y en 1 abierto. En todos los casos la anastomosis se
confeccioné en forma término-terminal con sutura mecanica circular, 3 de 29 mm y 1 de 31mm (Tabla 2).

La presentacidn clinica en los 4 pacientes fue hematoquecia, en 2 con inestabilidad hemodindmica. La primera catarsis en todos
los casos ocurrié antes de las 24 (rango 1:30-20) horas postoperatorias. El descenso maximo de hemoglobina fue de 3,4 g/dL y
el minimo de 1,8 g/dL (Tabla 2).

Un solo paciente fue transfundido con 1 unidad de glébulos rojos durante la cirugia (caso 3). Todos recibieron transfusiones en
las primeras 24 h postoperatorias y 3 incluso requirieron transfusiones en los dias sucesivos.

Tabla 1. Datos demogrdficos, antecedentes oncolégicos y anticoagulacion.

Caso Sexo Edad Antece,d entes Anticoagulacién Indicacién Anticoagulante
oncolégicos
1 F 73 Ca de mama Si Fibrilacién auricular Inhlbldor' dela
trombina
2 M 73 Ca de prostata Si Valvula mecdnica v Dicumarinico
enfermedad coronaria
3 M 89 No No - -
4 F 54 No No - -

Tabla 2. Indicacién de la colectomia izquierda, abordaje quiriirgico, presentacion clinica y tratamiento del sangrado anastomético postoperatorio.

Descenso Hb

Caso Abordaje Indicacion Clinica Tiempo 1ra (g/dL) U Manejo

1 A Reconstr. Hartmann HQ +IH 5:30 2,7 3 RSC + Cirugia
2 L Céancer HQ 9 34 4 Médico

3 L Sangrado diverticular HQ 20 3,1 2 Médico

4 L Cancer HQ +IH 1:30 1,8 3 VCC c/clips

POP: postoperatoria. UGR: Unidad de globulos rojos transfundidos. A: Abierto. L: Laparoscopico.
HQ: Hematoquecia. IH: Inestabilidad hemodindmica. RSC: Rectosigmoideoscopia rigida.
VCC: Videocolonoscopia.

S92X059

Figura 1. A. Videocolonoscopia donde se observa el sangrado activo arterial a nivel de la anastomosis colonica. B. Resolucion con la colocacion de clips.

SERIE DE CASOS DE SANGRADO INTRALUMINAL POSTOPERATORIO EN COLECTOMIA IZQUIERDA |7
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El manejo terapéutico fue conservador, solo transfusion de hemoderivados y monitoreo, en los 2 pacientes con estabilidad he-
modinamica. Los otros 2 pacientes que presentaron inestabilidad hemodinamica, luego de recibir reanimacion hidroelectrolitica
y transfusiones de globulos rojos requirieron tratamiento intervencionista en las primeras 24 h (Tabla 2). En el caso 1 se realizo
tratamiento hibrido con endoscopia rigida y laparotomia, sin evidenciar sangrado activo. En el caso 4, mediante videocolonos-
copia se objetivo sangrado activo de la anastomosis que se cohibi6 con la colocacion de 2 clips (Fig. 1).

La mediana de internacion fue de 9 (rango 5-47) dias. En solo uno de los pacientes la internacion se prolongé mas de 10 dias por
intercurrir con una pancreatitis aguda grave que ocasiono el dbito (caso 4). Ese paciente, fue el tinico que present6 una segunda
complicacidn clinicamente significativa (DC=5). Los 3 pacientes que sobrevivieron, no presentaron dehiscencia anastomotica.

DISCUSION

El sangrado digestivo posterior a la confecciéon de una anastomosis intestinal o coldnica es un problema clinico poco frecuente
que se presenta en el 1y 5,4% de los casos, respectivamente.? Posteriormente a las resecciones coldnicas es frecuente que los
pacientes presenten una ligera hematoquecia acompafiando a la primera deposicion. El SDIn puede ser de causa anastomotica,
pero se debe realizar diagnostico diferencial con patologia hemorroidal, isquemia intestinal y/o dehiscencia anastomotica que
requieren de otro tipo de manejo y tratamiento.

No hay evidencia de la influencia de las comorbilidades en el riesgo de sangrado anastomético, incluso algunas series como la de
Martinez Serrano et al® report6 7 pacientes con sangrado y sin comorbilidades.

El nimero de pacientes anticoagulados ha aumentando significativamente en los ultimos afios y su manejo perioperatorio al
momento de la realizacién de una cirugia mayor es un factor de gran importancia. La decisién de retirar o mantener la anticoa-
gulacion estara dada por un el balance entre el riesgo trombético y el riesgo hemorrégico. El principal determinante para saber
cuando suspender la medicacién es el metabolismo y via de eliminacién del anticoagulante. Los dicumarinicos o inhibidores de
la vitamina K (acenocumarol y warfarina) deben suspenderse 3 y 5 dias antes de la cirugia, respectivamente.* Esto aplica siempre
y cuando los pacientes se encuentren en rango terapéutico (RIN 2-3).* En el caso de los anticoagulantes de accion directa (dabi-
gatran, rivaroxaban) el momento de la suspension depende de la funcién renal, por lo cual la conducta se ajusta a cada paciente.
Dos de nuestros pacientes con SDIn se encontraban anticoagulados,uno con warfarina, y el otro con dabigatran. Ambos suspen-
dieron la medicacién 5y 4 dias previamente a la cirugfa, de acuerdo con nuestro protocolo institucional.

El riesgo tromboembdlico por la afeccién que motiva la anticoagulacién (vélvula cardiaca mecanica, FA y tromboembolia venosa),
se clasifica de acuerdo con la probabilidad de un evento tromboembdlico arterial o venoso anual, en alto (>10%), medio (5-10%) y
bajo (<5%).* Vivas et al.* recomiendan unicamente el uso de terapia puente en el caso de alto riesgo. Coincidentemente, a uno de
nuestros pacientes portador de una valvula adrtica mecénica y enfermedad coronaria se le indic6 heparina de bajo peso molecular.
El Grupo Cochrane realizé una comparacion entre las anastomosis con sutura mecénica y manual en 662 pacientes, contem-
plando varios items, entre ellos el indice de sangrado anastomético.” El riesgo fue 2.7% mas alto en las anastomosis con sutura
mecdnica, aunque los autores concluyeron que no habia una evidencia cientifica que demostrara aumento del sangrado con una
u otra técnica.’ En la actualidad, el uso de las anastomosis con sutura mecanica impresiona haber aumentado con respecto a la
manual, por lo que deberia re-analizarse el riesgo potencial de sangrado ajustado a su confeccion.

El tiempo que transcurrié desde la finalizacion de la cirugia y la primera manifestacion clinica del sangrado fue de entre 1:30 y
20 horas, es decir que en el 100% de los casos ocurrié dentro de las 24 horas postoperatorias, en coincidencia con la literatura.®
Con respecto al manejo terapéutico, al ser mas frecuente la hematoquecia autolimitada, la conducta més aceptada es el manejo con-
servador/médico que logra una respuesta satisfactoria en el 90% de los casos. El mismo consiste en resucitacion hidroelectrolitica,
correccion de la coagulopatia y control clinico estricto. En un porcentaje menor, el sangrado no se autolimita y requiere ademas
de transfusiones de hemoderivados, manejo endoscopico, embolizacion mediante intervencionismo radiologico e incluso cirugia.
La endoscopia como primera opcién en el algoritmo diagnostico-terapéutico es un método seguro y efectivo que tiene como
ventaja la localizacion precisa del sitio del sangrado mediante visualizacion directa. Como desventaja presenta el riesgo de dehis-
cencia anastomotica, sobre todo si se realiza dentro de los primeros 4-5 dias postoperatorios donde la integridad de la anastomo-
sis depende primordialmente de la sutura. Esta es la complicacién mads temida, ya que aumenta la morbimortalidad de manera
exponencial. ** No obstante, otros autores sostienen lo contrario. Chardavoyne et al.° consideran que la colonoscopia es segura
incluso en el primer dia postoperatorio, siempre que se utilicen presiones de insuflacion menores a 30 mmHg.

La técnica utilizada para el control del sangrado mediante colonoscopia incluye la inyeccion de epinefrina, la electrocoagulacion bipolar
y el clipado (clips rotacion 360 u OVESCO). Con la inyeccion de epinefrina exclusivamente existe riesgo de resangrado, pero Malik et

SERIE DE CASOS DE SANGRADO INTRALUMINAL POSTOPERATORIO EN COLECTOMIA IZQUIERDA |8
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al.” sugieren que un segundo intento de hemostasia endoscopica es una medida segura previa a una reintervencion quirdrgica.”

En 2016, Besson et al.® publicaron los resultados de 37 pacientes tratados por este método, sobre un total de 727 pacientes. En
24% de ellos la hemorragia se detuvo espontaneamente, el 27% requiri6 control endoscdpico con clips, el 30% con inyeccion de
epinefrina y el 19% con la combinacién de ambos métodos. Solo 5 pacientes fueron intervenidos quirtrgicamente por el hallazgo
endoscopico de una fuga anastomdtica.

Generalmente no se requiere preparacion mecanica del colon debido a que el sangrado acelera el transito intestinal. De acuerdo
al estado clinico general, el estudio puede realizarse en el quirdfano o en la sala de endoscopia. El manejo en quiréfano con el
equipo quirurgico asegura un mejor manejo del paciente complejo.

La angiografia seguida de embolizacion selectiva es considerada como una conducta terapéutica apropiada en el caso de fallar el
control del sangrado por endoscopia. En 1974 se realizé la primera embolizacién vascular terapéutica en manos de Bookstein et
al.? Ese grupo y otros reportaron el riesgo de isquemia coldnica posterior al procedimiento, por lo cual no se considera inocuo.
Las ultimas publicaciones reportan un porcentaje de isquemia del 10%. asociado a un aumento considerable de la mortalidad
postoperatoria.” ' Debido a su gran exactitud para el control del sangrado se sigue considerando una conducta vigente, indicada
en pacientes con sangrado masivo o recurrente que no pueden ser resueltos con tratamiento endoscopico y cuando el sitio de
sangrado se logra identificar con este método (sangrado >0,5 ml/min). En nuestro centro, tenemos disponibilidad de este méto-
do aunque fue utilizado en ninguno de los pacientes reportados.

La cirugia debe reservarse para los pacientes con inestabilidad hemodinamica y fracaso del resto de las terapias. En un caso de
nuestra serie se opté por un tratamiento combinado endoscdpico-quirtrgico para facilitar la endoscopia, dado a que en ese mo-
mento solo contdbamos con endoscopia rigida, de manera de evidenciar y/o tratar una posible aerorragia/dehiscencia.

La baja frecuencia del SDInAP impacta en la correcta implementacion de medidas y técnicas de prevencion en el pre e intraope-
ratorio. La utilizacién apropiada de las mismas reduce el riesgo de dehiscencia anastomotica y la necesidad de reostomia y con-
tribuye a una baja morbimortalidad. "

CONCLUSION

El sangrado intraluminal anastomético es una complicacion poco frecuente de la cirugfa colorrectal que requiere manejo inter-
vencionista solo en los casos que presentan inestabilidad hemodindmica.
En centros de alto volumen se debe contar con todo el equipamiento para su manejo.
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RESUMEN

Introduccioén: La escision completa del mesocolon con linfadenectomia D3 (CME-D3) mejora los resultados de los pacientes operados por cancer
del colon. Reconocer adecuadamente la anatomia vascular es fundamental para evitar complicaciones.

Objetivo: El objetivo primario fue determinar la prevalencia de las variaciones anatomicas de la arteria mesentérica superior (AMS) y sus ramas
en relacion a la vena mesentérica superior (VMS). El objetivo secundario fue evaluar la asociacion entre las distintas variantes anatomicas y el
sexo y la etnia de lo pacientes.

Diseno: Estudio de corte transversal

Material y métodos: Se incluyeron 225 pacientes con cancer del colon derecho diagnosticados entre enero 2017 y diciembre de 2020. Dos ra-
didlogos independientes describieron la anatomia vascular observada en las tomografias computadas. Segin la relacion de las ramas de la AMS
con la VMS, la poblacion fue dividida en 2 grupos y subdividida en 6 (1a—c, 2a—c).

Resultados: La arteria ileocotlica fue constante, transcurriendo en el 58,7% de los casos por la cara posterior de la VMS. La arteria colica derecha,
presente en el 39,6% de los pacientes, cruzo la VMS por su cara anterior en el 95,5% de los casos. La variante de subgrupo mas frecuente fue la
2a seguida por la 1a (36,4 y 24%, respectivamente). No se encontr6 asociacion entre las variantes anatémicas y el sexo u origen étnico.
Conclusion: Las variaciones anatomicas de la AMS y sus ramas son frecuentes y no presentan un patrén predominante. No hubo asociacion en-
tre las mismas y el sexo u origen étnico en nuestra cohorte. El reconocimiento preoperatorio de estas variantes mediante angiotomografia resulta
(til para evitar lesiones vasculares durante la CME-D3.

Palabras clave: escision completa del mesocolon, linfadenectomia D3, anatomia vascular, colon derecho

ABSTRACT

Background: Complete mesocolic excision with D3 lymphadenectomy (CME-D3) improves the outcomes of patients operated on for colon cancer.
Proper recognition of vascular anatomy is essential to avoid complications.

Aim: Primary outcome was to determine the prevalence of anatomical variations of the superior mesenteric artery (SMA) and its branches in rela-
tion to the superior mesenteric vein (SMV). Secondary outcome was to evaluate the association between these anatomical variations and sex and
ethnicity of the patients.

Design: Cross-sectional study.

Material and methods: Two hundred twenty-five patients with right colon cancer diagnosed between January 2017 and December 2020 were
included. Two independent radiologists described the vascular anatomy of computed tomography scans. The population was divided into 2 groups
and subdivided into 6 groups (1a—c, 2a—c), according to the relationship of the SMA and its branches with the SMV.

Results: The ileocolic artery was constant, crossing the SMV posteriorly in 58.7% of the cases. The right colic artery, present in 39.6% of the
patients, crossed the SMV on its anterior aspect in 95.5% of the cases. The most frequent subgroup variant was 2a followed by 1a (36.4 and 24%,
respectively). No association was found between anatomical variants and gender or ethnic origin.

Conclusions: The anatomical variations of the SMA and its branches are common, with no predominant pattern. There was no association be-
tween anatomical variations and gender or ethnic origin in our cohort. Preoperative evaluation of these variations by computed tomography angi-
ography is useful to avoid vascular injuries during CME-D3.

Key words: complete mesocolic excision, D3 lymphadenectomy, vascular anatomy, right colon
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INTRODUCCION

Extrapolado de la cirugia oncoldgica del cancer del recto, recientemente ha resurgido el concepto de escision completa del
mesocolon (CME, del inglés complete mesocolic excisiéon) con ligadura vascular central y linfadenectomia D3 para las hemi-
colectomias derechas por cancer del colon.! Comparada con la reseccion mesocdlica estdndar (hemicolectomia derecha D2
convencional), esta estrategia quirtrgica presenta una mayor supervivencia global a los 5 afios y un mayor nimero de ganglios
resecados, aunque potencialmente podria estar asociada a un mayor niimero de complicaciones.*”

En la reseccion oncoldgica del colon derecho, la linfadenectomia D3 corresponde a la diseccion de los grupos ganglionares cen-
trales ubicados sobre la cara anterior de la vena mesentérica superior (VMS) desde el nivel de la vena célica media (VCM) hasta
la vena ileocdlica (VIC).® Para llevar a cabo esta diseccion, resulta clave comprender la anatomia vascular del colon derecho,
incluyendo sus variaciones anatémicas, para minimizar la posibilidad de accidentes vasculares intraoperatorios. En particular,
es importante conocer las relaciones de las ramas arteriales con la VMS y sus afluentes, ya que la linfadenectomia puede ser mas
dificultosa cuando la arteria ileocélica (AIC) cruza en sentido posterior a la VMS.”

En la actualidad, existen pocos estudios publicados que relacionen la anatomia vascular del colon derecho con el vaciamiento D3
y que describan las relaciones mds frecuentes de la AMS y sus ramas con la VMS.**

El objetivo primario de este estudio fue determinar la prevalencia de las distintas variaciones anatomicas de la AMS y sus ramas
y sus relaciones con la VMS estudiadas por tomografia computada (TC) en los pacientes con indicacion de hemicolectomia de-
recha por cancer del colon en una cohorte cerrada de Argentina.

Secundariamente, se planted evaluar la asociacidn entre las distintas variantes anatdmicas con el sexo y la etnia de los pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional de corte transversal que incluy6 los pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de cancer
del colon derecho operados en forma consecutiva en un hospital de tercer nivel de Argentina entre el 1 enero de 2017 y el 31 de
diciembre de 2020. Se definié como céncer del colon derecho a los adenocarcinomas localizados en el ciego, colon ascendente,
angulo hepatico y colon transverso proximal.

A todos los pacientes se les realizd una tomografia computada (TC) para estudiar las distintas variaciones anatémicas de la AMS
y sus ramas y sus relaciones con la VMS.

Se excluyeron los pacientes: 1) con previas resecciones abdominales mayores por laparotomia o laparoscopia, 2) cuya TC preopera-
toria fue sin contraste endovenoso y 3) en quienes no hubo coincidencia de ambos radi6logos en el diagndstico vascular definitivo.
El origen étnico se dividid en 4 grupos: Europeo, Amerindio, Africano y Asidtico, segun el origen subcontinental de los compo-
nentes de ascendencia de los distintos individuos."

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Protocolos de Investigacién Institucional (CEPI) del Hospital Italiano de
Buenos Aires.

Protocolo tomografico

La corriente del tubo se ajusté mediante el control de exposiciéon automatico en funcién de la constitucion corporal del paciente
(300-550 mA/s). La potencia del tubo fue de 120 kVp y el grosor del corte fue de 0,5-1,0 mm. Se utilizé el contraste no iénico y
yodado Omnipaque® (350 mg Iodo/ml solucion inyectable). El contraste se administré a 3,0-3,5 ml en una dosis de 1-2 ml/kg de
peso corporal.

Los estudios se informaron seguin el siguiente protocolo: fase sin contraste; fase arterial (la exploracion se inicia automaticamente
después del maximo realce de contraste en la aorta); fase venosa (la obtencién de imagenes se retrasé 40-50 segundos después de
la inyeccién del bolo); fase tardia (10 minutos después de la inyeccién del bolo) para evaluacion de la via urinaria.

Para evaluar en detalle la anatomia vascular, se utilizo la representacion de volumen 3D (reconstruccién 3D) como se ejemplifica
en la Fig. 1.

Definiciones

La arteria célica media (ACM) se definié como la primera rama de la AMS y es aquella que se dirige al colon transverso trans-
curriendo por su meso. La AIC fue definida como la tltima rama que emerge de la cara derecha de la AMS y se aproxima a la
valvula ileocecal. La arteria cdlica derecha (ACD) se definié como aquella rama que surge de la AMS entre la ACM y la AIC, en
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direccion al colon ascendente. Este vaso también puede originarse de un tronco comun con la ACM o la AIC. Basandonos en la
clasificacion publicada por Efetov y col.,'! dividimos a la poblacion en dos grupos segun la relacién de la AIC con la VMS. Tipo
1: la AIC transcurre anterior a la VMS. Tipo 2: la AIC cruza la VMS por su cara posterior. Teniendo en cuenta las relaciones de
la ACM y la ACD con la VMS se desprenden 6 posibles escenarios, esquematizados en la Fig. 2. Tipo 1a: tanto la AIC como la
ACM cruzan de manera anterior ala VMS y la ACD esta ausente. Tipo 1b: la AIC, ACD y ACM cruzan por su cara anterior a la
VMS. Tipo lc: la AIC y ACM cruzan por su cara anterior a la VMS, mientras que la ACD lo hace por su cara posterior. Tipo 2a:

Figura 1.

Angiotomografia computada con reconstruccion
3D. Se observa la arteria ileocélica (AIC) cruzando
la vena mesentérica superior (VMS) por su cara
anterior y la arteria célica derecha (ACD) presente,
cruzdndola por su cara posterior. Corresponde a
variante tipo Ic.

Figura 2.

Clasificacion de las variantes anatémicas. A) Tipo 1a. B)
Tipo 1b. C) Tipo 1c. D) Tipo 2a. E) Tipo 2b. F) Tipo 2c.
VMS: vena mesentérica superior. AMS: arteria mesentérica
superior. ACM: arteria célica media. AIC: arteria ileocdlica.
ACD: arteria célica derecha.
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la AIC cruza por su cara posterior a la VMS, la ACM lo hace por la anterior y la ACD se encuentra ausente. Tipo 2b: la AIC y
ACD cruzan la VMS por su cara posterior y la ACM lo hace por la anterior. Tipo 2c: la AIC cruza la VMS por la cara posterior y
la ACD y la ACM lo hacen por la cara anterior.

Procedimiento
Dos radidlogos realizaron el andlisis de todas las TC en forma independiente y describieron la anatomia vascular como se definié
previamente. Con el fin de minimizar el sesgo relacionado a la variacion interobservacional, se realizé una descripcion de la

anatomia vascular de acuerdo con criterios estandarizados.!!

Calculo muestral

Se llevé a cabo un método de muestreo consecutivo simple. El célculo del tamafio muestral fue realizado en base a la poblacion
argentina segun los datos del censo 2022. Teniendo en cuenta un 70% de poblacién mayor de 18 afos (segtin datos del censo) y
considerando un margen de error del 6% con un nivel de confianza del 95%, el tamafio muestral calculado fue de 225 pacientes.

Analisis estadistico

Las variables categoricas fueron reportadas como proporciones y las continuas como medias con sus respectivos desvios estandar
o medianas con sus rangos intercuartiles, segtiin distribucion. Se utilizé la prueba de chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher
para las variables categodricas y la prueba de t de Student para las variables continuas. Todos los tests estadisticos fueron a dos
colas y un valor de p<0,05 fue considerado estadisticamente significativo. Se utilizé el software STATA® version 13 (StataCorp
LLC, Texas, Estados Unidos) para todos los analisis.

RESULTADOS

De los 274 pacientes operados, 49 fueron excluidos, quedando un total de 225 pacientes para el analisis (Fig. 3).

El sexo de la poblacion fue predominantemente femenino (60%) y la media de edad 74+12 (rango: 33-94) afios. Las localizacio-
nes tumorales mds frecuentes fueron el ciego (44%) y colon ascendente (43,1%). El grupo étnico més prevalente fue el Europeo
(97,8%). El resto de las caracteristicas demograficas y clinicas se presentan en la Tabla 1.

La AIC estuvo presente en todos los pacientes. En el 58,7% de los pacientes (n=132) cruzd ala VMS por su cara posterior (Tipo 2).
La ACD estuvo presente en el 39,6% de los pacientes (n=89); fue rama de la ACM en el 47,2% de los casos, rama directa de la
AMS en el 45,8% y rama de la AIC en so6lo el 7%. La ACD cruzd ala VMS por su cara anterior en el 95,5% de los pacientes (n=385).
La ACM estuvo presente en el 98,7% de los pacientes (n=222); en todos emergio por la cara anterior de la AMS. Un solo paciente
presenté como variacién anatémica un tronco comun entre la AIC y la ACM, en cuyo caso la ACD estaba ausente.

Pacientes operados de colectomia derecha
(n =274)

( Pacientes excluidos
L (n=49)

e Técnica de tomografia inadecuada (n = 7)
e Indicacién diferente a cancer de colon (n = 28)
e No coincidencia entre radidlogos (n = 14)

\ 4

Pacientes analizados
(n = 225)

Figura 3. Diagrama de flujo
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Tabla 1. Variables demogrdficas y caracteristicas clinicas

Edad, media + DS 74+ 12
Mujeres, % (n) 60 (135)
Etnia, % (n) 97,8 (220)
Europeo 0,4 (1)
Amerindio 0
Africano 1,8 (4)
Asidtico
Peso, media + DS 71+ 17
Talla, media + DS 1,6 2£ 0,1
IMC, media + DS 27 +5
Localizacién, % (n)
Ciego 44 (99)
Colon ascendente 43,1 (97)
Angulo hepético 8(18)
Colon transverso 4,9 (11)

DS: desvio estandar. IMC: indice de masa corporal.

Tabla 3. Andlisis bivariado segiin la arteria ileocélica.

Edad, media + DS 73+ 12
Mujeres, % (n) 61,3 (57)
Etnia, % (n)
Europeo 98,9 (92)
Amerindio 0
Africano 0
Asiético 1,1 (1)
Peso, media + DS 71+ 16
Talla, media + DS 1,62+ 0,1
IMC, media + DS 26+ 4
Localizacion, % (n)
Ciego 39,8 (37)
Colon ascendente 46,2 (43)
Angulo hepético 9,7 (9)
Colon transverso 4,3 (4)

DS: desvio estandar. IMC: indice de masa corporal.

ARTICULO ORIGINAL

Tabla 2. Frecuencia de las variaciones anatémicas.

AIC presente, % (n) 100 (225)
ACD presente, % (n) 39,6 (89)
ACM presente, % (n) 98,7 (222)
Tipo 1, % (n) 41,3 (93)
la 24 (54)
1b 17,3 (39)
1c 0
Tipo 2, % (n) 58,7 (132)
2a 36,4 (82)
2b 1,8 (4)
2c 20,4 (46)

AIC: arteria ileocdlica; ACD: arteria colica derecha; ACM: arteria colica media.

75+ 12 0,38
59,1 (78) 0,74
97 (128) 0,56

0,8 (1)

0

2,3 (3)

71+17 0,98
1,61 0,1 0,42

27+5 0,62
47 (62) 0,64
40,9 (54)

6,8 (9)

53 (7)

La variante de subgrupo mds frecuente fue la tipo 2a seguida por la 1a (36,4 y 24%, respectivamente). La prevalencia de las dis-
tintas combinaciones de variaciones se presenta en la Tabla 2.

El recorrido de la AIC por la cara anterior de la VMS versus por la cara posterior no estuvo asociado al sexo del paciente (mu-
jeres: 61,3 vs. 59,1%, respectivamente; p = 0,74) ni a su origen étnico (Europeo: 98,9 vs. 97%, Amerindio: 0 vs. 0,8%, Africano:
0 vs. 0%, Asiatico: 1,1 vs. 2,3%, respectivamente; p=0,56) (Tabla 3). Tampoco hubo asociacion entre la presencia de la ACD y el
sexo (mujeres: 56,2 vs. 62,5%, respectivamente; p = 0,34) o la etnia (Europeo: 96,6 vs. 98,5%, Amerindio: 1,1 vs. 0%, Africano: 0
vs. 0%, Asidtico: 2,2 vs. 1,5%, respectivamente; p=0,42) (Tabla 4).
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Tabla 4. Andlisis bivariado segiin la arteria célica derecha.

ACD presente ACD ausente

Variables (n = 89) (n=136) Valor de p
Edad, media + DS 75+ 11 73+12 0,22
Mujeres, % (n) 56,2 (50) 62,5 (85) 0,34
Etnia, % (n)

Europeo 96,6 (86) 98,5 (134) 0,42

Amerindio 1,1 (1) 0

Africano 0 0

Asidtico 2,2 (2) 1,5(2)
Peso, media + DS 72+ 14 70 £ 19 0,6
Talla, media + DS 1,62 £0,1 1,61 +0,1 0,2
IMC media + DS 27+4 27+5 0,96
Localizacion, % (n)

Ciego 47,2 (38) 44,9 (61) 0,68

Colon ascendente 47,2 (42) 40,4 (55)

Angulo hepético 6,7 (6) 8,8 (12)

Colon transverso 3,4 (3) 5,9 (8)

ACD: arteria cdlica derecha. DS: desvio estindar. IMC: indice de masa corporal.

DISCUSION

Seguin nuestro conocimiento y experiencia, este estudio descriptivo representa el primero en analizar la anatomia vascular del
colon derecho de una poblacién latinoamericana mediante TC con contraste endovenoso. En esta poblacién, la AIC transcurre
mas frecuentemente por la cara posterior de la VMS. La ACD, estuvo presente en poco menos de la mitad de los pacientes y en la
mayoria de los casos cruzoé a la VMS por su cara anterior. En los dos casos en que la ACD pasé por la cara posterior de la VMS,
la AIC lo hizo de igual manera. Esto coincide con los hallazgos reportados por Murono et al."?

Las variaciones vasculares de la AMS y sus ramas han sido abordadas en la bibliografia desde un punto de vista anatémico. La
mayoria de los estudios corresponden a revisiones bibliografica no sistemdticas' o a estudios descriptivos en cadéveres®'*'*. Sin
embargo, ninguno de ellos hace hincapié en las relaciones anatomicas de las respectivas ramas arteriales que irrigan el colon con
la VMS, que es la referencia técnica mas importante al realizar una CME con ligadura central y linfadenectomia D3.

La AIC es una rama constante de la AMS. La bibliografia es discrepante en cuanto a la relacion que la AIC adopta con la VMS

mas frecuentemente. En concordancia con algunos estudios'*

, en nuestra poblacion la AIC transcurrié con mayor frecuencia
(58,7%) por un plano posterior a la VMS.

Por otro lado, la ACD es mucho mads variable. Mientras que la mayoria de los grupos reportan que se encuentra presente en
aproximadamente un 30% de los casos'” y en relacién anterior ala VMS, en nuestra poblaciéon su presencia superd levemente este
nimero (39,6%), cruzando también mayoritariamente por la cara anterior de la VMS.

En cuanto ala ACM, en nuestra serie estuvo presente en el 98,7% de los pacientes, emergiendo siempre por la cara anterior de la
VMS, acorde con lo reportado por otros grupos'>'’.

Las combinaciones de las variaciones anatomicas mas frecuentes en nuestro estudio fueron los tipos 2a 'y la (36,4 y 24%, respec-
tivamente), lo que se asemeja mas a lo que ocurre en la poblacion rusa, donde el tipo 2a fue el predominante con un 43,8% de los
casos. En contraste, en la poblacién china predomina el tipo 1a con el 30,8%. ' Como demuestran estos autores, en la poblacién
china la posicion de la AIC con respecto ala VMS esta balanceada, mientras que en mas de la mitad de nuestros pacientes la AIC
cruza la VMS por su plano posterior. Estas diferencias podrian deberse a que nuestra poblacién tiene gran influencia de las mi-
graciones europeas's, por lo que nuestros hallazgos son mas similares a los de la publicacion rusa. En nuestra serie, la ascendencia
europea estuvo por encima del resto de los subgrupos (97,8%).

No encontramos asociacion entre el recorrido de la AIC y el sexo u origen étnico de cada individuo. Tampoco detectamos una

asociacién entre la presencia de la ACD y estas mismas variables. Por lo tanto, las diferencias anatémicas publicadas entre la
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poblacién oriental y occidental no pudieron ser ratificadas en nuestro estudio. Sin embargo, consideramos que esto podria de-
berse a que el cilculo del tamafio muestral fue realizado para evaluar la prevalencia y no diferencias entre los subgrupos. Futuros
estudios deberian ampliar la muestra para determinar diferencias entre distintos grupos étnicos.

La variabilidad de la anatomia vascular del colon derecho y de las relaciones entre las ramas de la AMS y la VMS, ofrece una
dificultad adicional para el cirujano. Actualmente, es factible conocer dicha anatomia a través de los estudios preoperatorios,
siendo la TC con contraste endovenoso y reconstruccion vascular 3D un estudio no invasivo altamente especifico y sensible para
su evaluacion'®®. La lectura preoperatoria de estos estudios deberia llegar a constituirse en una practica de rutina por parte del
grupo quirdrgico con el fin de conocer la anatomia vascular que debera enfrentar durante la cirugia y disminuir asi la morbilidad
intraoperatoria mas importante relacionada a la linfadenectomia D3 como es la lesion de la VMS?.

Este estudio presenta algunas limitaciones que merecen ser destacadas. En primer lugar, el disefio de corte transversal conlleva
la limitante de interpretacion de causalidad para los andlisis de asociacion. Sin embargo, en nuestro estudio las asociaciones sélo
fueron evaluadas en variables de caracter inalterable en el tiempo tales como las variaciones anatomicas, el sexo y los rasgos
étnicos. En segundo lugar, la toma de muestra fue de tipo consecutivo simple, lo que facilita la incorporacién de individuos al
estudio pero cuya desventaja es ser menos representativa de la poblacion general. En tercer lugar, las distintas variantes anato-
micas fueron evaluadas mediante TC y no confirmadas durante el acto operatorio, lo que puede disminuir la calidad del dato
recolectado. Sin embargo, la TC con reconstrucciéon 3D ha demostrado alta sensibilidad y especificidad para el diagndstico de la
anatomia vascular en numerosas publicaciones'>*2. Sumado a esto, cada TC fue analizada por dos radidlogos en forma indepen-
diente, incluyéndose sélo aquellos estudios en los que ambos profesionales coincidieron en su diagndstico de anatomia vascular.

CONCLUSION

Las relaciones de la AMS y sus ramas con la VMS son variables y no presentan un patrén predominante. No hubo asociacion en-
tre estas variaciones y el sexo u origen étnico de la poblacion analizada. La evaluacion de estas variantes anatémicas mediante TC
con técnica de angiotomografia deberia incorporarse rutinariamente a la planificacion preoperatoria de una colectomia derecha
con CME y linfadenectomia D3, a fin de evitar complicaciones intraoperatorias indeseables durante el procedimiento quirdrgico.
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Desgarro agudo del esfinter anal postparto con
reparacion inmediata
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RESUMEN

Las lesiones obstétricas del esfinter anal pueden ocurrir durante el parto vaginal espontdneamente o secundariamente a la episiotomia. Su riesgo
se estima en un 26% y son la causa mas frecuente de incontinencia anal en mujeres jovenes.

Las lesiones de grado 4 de Sultan, también llamadas cloaca traumatica, implican la ruptura completa del esfinter y la comunicacién de la cavidad
vaginal con el canal anal. La reparacion es siempre quirdrgica, para lo que se han descrito diferentes técnicas, aunque ninguna ha demostrado
ser superior.

Presentamos el caso de una paciente primipara de 23 afios con una cloaca traumatica posparto. La reparacién quirdrgica se realizdé de inmediato
con una técnica de overlapping. El postoperatorio fue sin complicaciones y al afio presenta continencia anal completa.

Palabras clave: cloaca traumatica, lesion esfinteriana obstétrica, desgarro anal, incontinencia anal, complicaciones del parto

ABSTRACT

Obstetric anal sphincter injuries can occur spontaneously or as a consequence of an episiotomy during vaginal delivery. Their risk is estimated
at 26% and they are the most frequent cause of anal incontinence in young women. Sultan grade 4 injuries, also called traumatic cloaca, involve
complete rupture of the sphincter and communication of the vaginal cavity with the anal canal. The repair is always surgical, for which different tech-
niques have been described, although none have proven to be superior. We present the case of a 23-year-old primiparous patient with a postpartum
traumatic cloaca. Surgical repair was performed immediately with an overlapping technique. The postoperative period was without complications
and one year later she presents complete anal continence.

Key words: traumatic cloaca, obstetric sphincter injury, anal tear, anal incontinence, childbirth complications

INTRODUCCION

Las lesiones obstétricas del esfinter anal (LOEA) pueden ocurrir tanto espontdneamente durante un parto vaginal como secunda-
riamente a una episiotomia. Son la causa mas frecuente de incontinencia anal en mujeres jévenes. Las LOEA tienen una variedad
de complicaciones a largo plazo, de las cuales la incontinencia anal es la mas angustiante e incapacitante.'

La Clasificacion de Enfermedades de la OMS report6 una incidencia del 4 al 6,6% de todos los partos vaginales. Los factores de
riesgo puede ser maternales, del parto y de las caracteristicas del recién nacido.!

El diagnostico se realiza con un examen minucioso del periné y el tacto rectal bimanual, que deberia ser efectuado en toda mujer
antes de ser suturada. Un metaandlisis de 103 estudios mostré que a 1 de cada 4 mujeres primiparas se le diagnostica por eco-
grafia un defecto del esfinter anal luego de 3-6 meses del parto. El riesgo se incrementa 4 veces en aquellos partos asistidos por
forceps o ventosas.” En este estudio se estimé un riesgo del 26% de defectos del esfinter anal postparto, incluidos los que se pasan
por alto durante el examen clinico de rutina o desgarros perdidos, que comprenden un 13%.
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En 1999 Sultan clasificé los desgarros perineales posparto en 4 grados, que abarcan desde lesiones del epitelio vaginal o la piel
perineal, hasta la disrupcion completa del esfinter anal (cloaca traumética).* La reparacion de estas lesiones es siempre quirtrgi-
ca. Si bien hay estudios que comparan diferentes técnicas quirdrgicas, la literatura actual no recomienda una técnica por encima
de la otra.

Presentamos una paciente con un traumatismo obstétrico severo grado 4, reparado de forma exitosa en agudo con una técnica
de overlapping o superposicion de los cabos.

CASO

Paciente femenina de 23 afios de edad, primipara, cursando embarazo de 40 semanas de edad gestacional, que ingres¢ al servicio
de Obstetricia por encontrarse en trabajo de parto. Al examen fisico se hallé una talla de 161 cm, peso 66 kg, IMC 25,46. Los
signos vitales de la paciente y del feto estaban conservados. Luego del parto, se efectiia interconsulta de urgencia con el servicio
de cirugia general por una lesion perineal compatible con un desgarro del esfinter anal, acompanado de dolor e incontinencia
fecal. El parto no habia sido distdcico, no se habian utilizado férceps ni ventosas y el peso del recién nacido fue de 3380 g, con
talla de 48 cm y perimetro cefdlico de 34 cm.

El examen perineal, realizado por un cirujano entrenado en Coloproctologia, reveld una laceracién en la mucosa anal que se
extendia a través de todo el espesor del complejo esfinteriano hasta la vagina. Los extremos del esfinter estaban retraidos late-
ralmente. Habia un sangrado menor de los bordes lacerados de los musculos perineales. Aparte de la laceracion en el introito, el
examen vaginal fue normal. Se diagnosticé una LOEA grado 4 de Sultan (Fig. 1) o “cloaca traumatica”.

‘ ¥ 5.,«‘.‘\’

Figura 1: A. Cloaca traumdtica postparto. B. Reparacién con técnica de overlapping.
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Se decidio realizar la reparacion en agudo bajo anestesia raquidea. Este es un requisito previo importante, particularmente para
la reparacioén con técnica de overlapping, ya que el tono del musculo esfinteriano puede hacer que los extremos desgarrados se
retraigan. La relajacion muscular es necesaria para recuperar los extremos y superponerlos sin tensién. Se utiliz6 una posiciéon de
litotomia y se realiz6 el campo esteril con povidona iodada. Los musculos del esfinter se repararon con suturas de polipropileno
3/0. Elegimos estas suturas porque son monofilamento y, por lo tanto, tienen menor probabilidad de infeccién en comparacion
con las suturas trenzadas.

Inicialmente, se suturaron los musculos puborrectales entre si con polipropileno 3/0 para brindar mayor apoyo a la esfinteroplas-
tia ulterior. Se identificaron los extremos desgarrados del esfinter anal externo y se sujetaron con pinzas Allis. A continuacion, se
movilizaron los extremos del esfinter lo suficiente para lograr su superposicion, pero no demasiado para evitar comprometer la
vascularizacion e inervacién y luego se realiz6 la sutura.

El epitelio vaginal se repard con puntos de poliglactina 910 3/0 y se sutur6 en forma longitudinal para separar el ano del introito
vaginal (Fig. 2). Se colocd un drenaje de silicona de 10 Fr en el espacio subcutaneo, a nivel del cierre perineal entre el ano y la
vagina para evitar colecciones y el fracaso de la reparacion.

En el postoperatorio, se indico antibioticoterapia endovenosa profilactica para gérmenes aerobios y anaerobios por 48 hs, analgési-
cos, movilidad habitual y dieta liquida 24 horas después del procedimiento. El drenaje se retir6 a las 48 hs. Se otorg¢ el alta hospi-
talaria a las 72 hs solo con analgésicos, luego de haber tolerado la dieta. Se realizé control postoperatorio mediante examen fisico
semanal el primer mes y luego trimestral, obteniendo al aflo un Score de Wexner de 1/20, lo cual indica continencia casi completa.

Figura 2.: Reparacion de la lesion obstétrica. A. Postoperatorio inmediato del cierre completo del esfinter anal. B. Control al afio.
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DISCUSION

En el presente reporte de caso se repar6 el del defecto del esfinter anal inmediatamente luego del trauma con una técnica de
overlapping. No hubo complicaciones postoperatorias y presenté buena evolucion con controles posteriores que demostraron
una puntuaciéon minima del grado de incontinencia segun la escala de Jorge y Wexner.*

La incidencia de estas lesiones puede variar dependiendo de muchas variables como el uso de la episiotomia, el tipo de parto
(esponténeo o asistido), el tipo de instrumental utilizado (férceps, ventosas), la paridad, la etnia, etc.

El diagndstico preciso y el manejo adecuado de estas lesiones son cruciales para prevenir la incontinencia anal y hoy en dia es parte
esencial de la formacion obstétrica.” De no ser diagnosticadas y reparadas correctamente, pueden provocar potencialmente un pro-
blema higiénico, social y psicoldgico en las pacientes, reflejado en una mala calidad de vida y elevados costos en salud.!

Las LOEA grado 4 de Sultan siempre se deben reparar de forma quirdrgica y si bien actualmente ninguna técnica de reparacion
ha demostrado superioridad sobre otra, creemos que todo cirujano y/u obstetra debe estar familiarizado con ellas. Dos metaa-
nalisis informan que las dos técnicas mds utilizadas (superposicion de cabos, o sutura termino-terminal) tienen el mismo riesgo
futuro de incontinencia anal (45 vs. 49% respectivamente). Ademas, las guias recomiendan fisio-kinesio terapia del piso pelviano
como complemento del tratamiento quirurgico.”” A diferencia de otros casos publicados,’ en el nuestro no se difiri6 la repara-
cion, obteniendo buenos resultados y evitando un malestar innecesario en la paciente.

Si el obstetra no tiene suficiente experiencia en la reparacion de desgarros de tercer y cuarto grado y no hay un profesional con
experiencia disponible de inmediato o localmente, la reparacion se puede retrasar de 8 a 12 horas sin afectar la incontinencia anal
y los sintomas del piso pélvico (recomendacion IA). Si se demora, es posible que se requiera de un centro de atencién mas expe-
rimentado para la reparacién.! Esto sugiere potencialmente que los médicos deben realizar un examen posparto mas completo y
dominar sus habilidades a través de una formacion estructurada en la reparacion de LOEA.

Con cualquier método de reparacion, todavia hay un alto riesgo de defectos persistentes del esfinter anal, lo que podria indicar
la necesidad de una ecografia endoanal rutinaria después del parto, especialmente en aquellas mujeres consideradas con mayor
riesgo de sufrir una lesion.?
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COMENTARIO

Menos del 30% de las mujeres con incontinencia fecal buscan ayuda y la falta de informacion acerca de las soluciones efectivas
que existen es una barrera importante tanto para enfermos como para profesionales

Del articulo previo me gustaria remarcar dos circunstancias: que se trata de una patologia mas frecuente de lo que se piensa y
muchas veces sub-diagnosticada y que se asocia a un deterioro en la calidad de vida de las mujeres que la padecen.

De lo expuesto previamente, se concluye que se trata de una patologia prevalente en obstetricia, con importantes consecuencias
en la calidad de vida y gastos en salud muy elevados. Se destaca la necesidad de un conocimiento del tema por parte del obste-
tra interviniente y es necesario remarcar la necesidad de un trabajo interdisciplinario. Es recomendable la reparacion en forma
inmediata por un especialista en coloproctologia. Con respecto a la reparacion inmediata o diferida, existe mucha controversia.
Hay publicaciones que avalan uno u otro procedimiento.

Es mi opinidén personal que lo esgrimido en este articulo define por qué y cuando debe realizarse en forma inmediata, esencial-
mente porque minimiza el malestar sufrido por la paciente, aunque requiere la disponibilidad de un profesional entrenado en la
materia. Si bien esto no garantiza una continencia completa, como es el caso que se presenta, se asocia a los mejores resultados,
minimizando los gastos y en forma asociada disminuyendo la incidencia de litigios.
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Otro dato de relevancia es el diagnostico, al cual podria arribarse en forma precoz y mds certera con la ecografia intra parto.

El grado de continencia se ha demostrado que disminuye con el seguimiento a mediano y largo plazo, sin embargo la calidad de
vida, afortunadamente, no sufriria tal deterioro. Esta afirmacion a su vez da pie a la implementacion de estrategias complemen-
tarias como es la neuromodulacion sacra o la estimulacion del tibial posterior.

Como comentario final, se recomienda la lectura de la publicacién de Garcia-Armengol y col. quienes realizan la reparacién
integral del aparato esfinteriano, logrando de esta forma resultados satisfactorios a mayor plazo, aunque hacen falta estudios
randomizados que lo respalden.

Dr. Federico Carballo
Hospital Ignacio Pirovano
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¢, Plastron o tumor apendicular?

Rocio Pérez Dominguez, Guillermina Candia, Hernan Alejandro Santilli, Sergio Schlain

Hospital Interzonal General de Agudos San Roque, Gonnet

RESUMEN

Un plastron apendicular es una masa apendicular palpable que contiene el apéndice inflamado, visceras adyacentes y el omento mayor, asociado
a o no ala presencia de pus.

El manejo del plastron apendicular abscedado es controvertido. Cuando hay signos de sepsis asociados, la indicacion es una intervencion quirur-
gica de urgencia, de lo contrario puede optarse por un tratamiento conservador. La utilizacioén de drenaje percutaneo tiene una alta tasa de efecti-
vidad, aunque la tasa de neoplasias no detectadas presenta un porcentaje no despreciable, especialmente en los pacientes mayores de 40 afos.
El objetivo de esta presentacion es comunicar una paciente de 65 afios con diagnéstico presuntivo de plastron apendicular abscedado quien luego
del fracaso de los drenajes percutaneos fue sometida a una laparotomia exploratoria y hemicolectomia derecha. El diagnostico histopatolégico fue
de adenocarcinoma mucinoso del apéndice.

Palabras clave: masa apendicular, plastron apendicular abscedado, neoplasia del apéndice

ABSTRACT

A palpable inflammatory appendiceal mass may contain the inflamed appendix, adjacent viscera, and the greater omentum, associated or not with
the presence of pus.

The management of an inflammatory appendiceal mass is controversial. When there are associated signs of sepsis, the indication is emergency
surgery, otherwise, you can opt for a conservative treatment. The use of percutaneous drainage has a high rate of effectiveness, although the rate
of undetected neoplasia is not negligible, especially in patients older than 40 years.

We present the case of a 65-year-old female patient with a presumptive diagnosis of an appendiceal mass with abscess, who underwent explor-
atory laparotomy and right hemicolectomy after percutaneous drainage failure. The histopathological diagnosis was mucinous adenocarcinoma of
the appendix.

Keywords: inflammatory appendiceal mass, appendiceal abscess, appendiceal neoplasm

INTRODUCCION

La apendicitis aguda es una enfermedad gastrointestinal comun que afecta anualmente a 5,7-50 por cada 100.000 individuos, con
mayor incidencia en nifios y adolescentes. La presentacion clinica puede variar desde sintomas leves hasta signos de peritonitis
generalizada y sepsis.

El término plastron apendicular se utiliza para describir una masa palpable en la cual por los propios mecanismos de defensa del
paciente se forma un flemén, definido como un tumor inflamatorio que contiene el apéndice inflamado, visceras adyacentes y el
omento mayor, 0 como una masa apendicular que contiene pus.

El manejo del plastron apendicular dependera de la condicion clinica del paciente; de existir criterios de sepsis asociados, la
indicacién es una intervencién quirurgica de urgencia, de lo contrario, puede optarse por un tratamiento conservador. Uno de
los problemas del tratamiento no quirtrgico del plastrén apendicular es la tasa de neoplasias no detectadas.

Presentamos una paciente con un presunto plastrén apendicular abscedado con falla del tratamiento percutaneo, en quien luego
de la hemicolectomia derecha se realizo el diagnostico histopatologico de adenocarcinoma mucinoso del apéndice.
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CASO

Mujer de 65 afos que ingresa por guardia por dolor en la fosa iliaca derecha asociado a masa palpable dolorosa, equivalentes
febriles, disminucion de peso y anorexia de 4 semanas de evolucion. Al examen fisico presenta leve distension a predominio del
hemiabdomen inferior con timpanismo aumentado.

Videocolonoscopia: se progresa hasta ciego, valvula conservada. Mucosa colénica sin lesiones. Recto con patrén vascular con-
servado, sin lesiones mucosas.

Ecografia: en flanco y fosa iliaca derecha se evidencia un drea heterogénea, parcialmente delimitada, de aproximadamente 80 x 70
mm que presenta en su interior asas delgadas aperistalticas y escaso liquido hipoecoico interasa, con burbujas aéreas. Descartar
plastron apendicular.

Tomografia: se observan colecciones de paredes definidas a nivel del espesor del musculo psoas mayor derecho de 10 x 1,2 cmy;
psoas iliaco de 6,2 x 1,4 cm y musculo ilfaco de 10 x 1,2 cm con extension al musculo recto femoral y sartorio de la raiz del muslo
homolateral. A nivel infrarrenal, en relacion al peritoneo parietal posterior se evidencia una coleccidn intraabdominal de 5,8 x
3,3 cm. En la fosa iliaca derecha, en relacion al ciego y asas delgadas, se evidencia otra coleccion parcialmente definida de 5,2 x
3,7 cm y otras dos pequeiias colecciones que promedian 1,5 cm con densificacion del tejido graso del mesenterio adyacente y
engrosamiento de las fascias, planteando un probable diagndstico de plastron apendicular. Escasa cantidad de liquido libre en
Douglas. Pequenas imagenes hipointensas de aspecto quistico de 0,3 cm en segmento VIII y 0,5 cm en segmento VI (Fig. 1).
Ante la sospecha clinica e imagenoldgica de plastrén apendicular, se decide colocar un drenaje percutdneo multifenestrado, con
un débito inmediato de 50 ml de caracteristicas purulentas que es enviado a cultivo, obteniendo como resultado la presencia de
leucocitos, sin hallazgo de germen especifico (Fig. 2).

El débito inicial de 150 ml fue en descenso por lo que retira al 10° dia, previo control tomografico (Fig. 3).

Figura 1. Tomografia computada que muestra una coleccién multiloculada con burbujas aéreas en  Figura 2. Caracteristicas del liquido obtenido en la
su interior en la fosa iliaca derecha, con compromiso del miisculo psoasiliaco derecho. puncion inicial de la coleccién de fosa iliaca derecha.

Figura 3. Tomografia computada previa a la extraccion del drenaje percutdneo.
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La paciente continta en aceptable estado general, pero en los dias sucesivos se registra un aumento progresivo del recuento de
leucocitos por lo que al 4° dia post extraccion del drenaje se realiza un nuevo control tomografico donde se observa un incre-
mento en el tamafio de las colecciones (Fig. 4).

Con la presuncién de patologia neopldsica subyacente responsable de la recurrencia de las colecciones, se decide realizar una
laparotomia, identificando la presencia de una masa apendicular francamente adherida a los planos posteriores, por lo que se
realiza la hemicolectomia derecha con anastomosis primaria y criterio oncoldgico para evaluacion posterior adecuada.
Anatomia patologica: a nivel del apéndice cecal se identifica proliferacion atipica de aproximadamente 3 cm que se continua has-
ta el ostium apendicular. Corresponde a un adenocarcinoma mucinoso bien diferenciado que compromete toda la circunferencia
e infiltra hasta el mesoapéndice (Fig. 5). Se identifica invasion vascular sanguinea y presencia de implante periapendicular. Se
aislan 19 ganglios libres de lesién. pT3NOMx.

Figura 4. Tomografia computada al 4° dia de la extraccion del drenaje percutdneo.
Se observa | aumento de tamaiio de las colecciones residuales.

Figura 5. Pieza de hemicolectomia
derecha donde se observa un tumor
del apéndice de 3 cm que llega hasta
su implantacion cecal e infiltra el
mesoapéndice.

DISCUSION

Las apendicitis se clasifican en no complicadas o complicadas en funcion de los hallazgos preoperatorios, intraoperatorios y/o
histopatolégicos. Una apendicitis sin complicaciones es aquella en que el apéndice esta inflamado sin perforacion, mientras que
la apendicitis complicada se aplica a todos los pacientes que presentan apéndice gangrenoso con o sin perforacion, flemon peria-
pendicular/plastrén, absceso intraabdominal, o liquido libre purulento. La tasa de perforacion varia del 16 al 40% y se produce
con mayor frecuencia en pacientes mas jovenes (40-57%) y en mayores de 50 afios (55-70%).!

El término plastron apendicular se utiliza para describir una masa apendicular palpable, en que la inflamacién se circunscribe
por los propios mecanismos de defensa del paciente. Puede formar un flemon, definido como un tumor inflamatorio que contie-
ne el apéndice inflamado, visceras adyacentes y el omento mayor, o presentrase en forma de absceso, como una masa apendicular
que contiene pus.? Su incidencia varia entre 2 y 10% aunque puede llegar hasta el 14% si se utilizan estudios de imagen contra el
5,11% si el diagndstico es exclusivamente clinico.
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La forma de presentacion clasica es con dolor severo en la fosa iliaca derecha durante uno o dos dias asociado a fiebre, que pos-
teriormente se autolimita o disminuye en intensidad, por lo general tras la administracion de tratamiento antibidtico y/o antiin-
flamatorio. Luego de 7 a 10 dias, reaparecen la fiebre y el dolor leve a moderado. El examen fisico demostrard una masa palpable
en la fosa iliaca derecha como principal, la eritrosedimentacion y la proteina C reactiva, deben hacer sospechar el diagnéstico.
El advenimiento de los métodos de imagen ha permitido mejorar la identificacion de los plastrones apendiculares/inflamacion
cerrada, permitiendo, no solo el diagnéstico sino también, el manejo de las complicaciones.

La ecografia, estudio no invasivo que evita la radiacion, tiene una sensibilidad entre del 71-94% y una especificidad del 81-98% en
la deteccién de inflamaciones apendiculares. La tomografia computada abdominal tiene una tasa de sensibilidad y especificidad
del 76-100% y 83-100%, respectivamente, probablemente por la utilizacion del contraste enteral.?

El manejo del plastron apendicular dependera de la condicién clinica del paciente. En el caso de criterios de sepsis asociados se
indica una intervencion quirurgica de urgencia, de lo contrario puede optarse por un tratamiento conservador.

La apendicectomia inmediata puede ser técnicamente exigente debido a que la anatomia distorsionada producto de la inflama-
cion de los tejidos hace dificil la identificacion del apéndice y el cierre del muiidn apendicular. La exploracion quirtrgica tiene
una morbilidad 3 veces mayor que la del manejo conservador y en aproximadamente el 3% de los pacientes puede resultar en una
reseccion ileocecal o una hemicolectomia derecha innecesarias por cuestiones técnicas o sospecha de malignidad.

El tratamiento conservador se asocia con una disminucién significativa de las complicaciones generales, menor tasa de infeccién
de herida e ileo y una estancia hospitalaria més corta. La tasa de fracaso de este tratamiento se estima en el 7,6%? y puede obede-
cer a drenaje incompleto, necesidad de drenajes adicionales y fistulas.

Los abscesos mayores a 5 cm generalmente no resuelven con tratamiento percutdneo y requieren exploracion quirurgica. La
cirugia inmediata se ha asociado con una morbilidad del 35,6% en comparacion con el 13,5% del tratamiento no quirurgico.*
Uno de los problemas en la utilizacion del tratamiento no quirtrgico de la apendicitis complicada es la tasa de neoplasias apen-
diculares no detectadas, reportadas en forma muy variable, desde el 2%,*hasta el 29%.> Un estudio encontrd una incidencia atin
mas elevada, del 33%, en los pacientes mayores sometidos a apendicectomia de intervalo.®

Wright, et al.,” investigaron una cohorte de 188 pacientes con apendicitis aguda durante un periodo de 12 afios. La tasa de
neoplasia apendicular en la apendicectomia de intervalo fue del 12% en comparacién con el 0,5% cuando la apendicectomia se
realizo en el ingreso hospitalario. La identificacion de neoplasias aumentd en los pacientes mayores de 40 anos, ocurriendo en el
16% de esta poblacién después de una apendicectomia de intervalo.

La preocupaciéon de no diagnosticar una neoplasia apendicular si no se indica la apendicectomia de intervalo puede persistir
incluso con la investigacion del colon, aunque es probable que estos pacientes tengan sintomas recurrentes o cuadros sin resolver.

CONCLUSION

Son multiples los estudios de imagen capaces de describir en la topografia del apéndice hallazgos de diversas patologias, como
mucoceles o neoplasias mucinosas, tumores neuroendocrinos, neoplasias coldnicas, o patologias inflamatorias, todas causantes
del engrosamiento mural difuso del apéndice y la dilatacion de su luz. Estas afecciones pueden dar lugar a “abscesos” que son
indistinguibles de la apendicitis aguda perforada.

Por ello es de suma importancia una adecuada anamnesis y el seguimiento estricto de la evolucién de los drenajes percuténeos,
lo que permitird ante su mala evolucién optar por el tratamiento quirdrgico y evitar apendicectomias de intervalo capaces de
retrasar el diagndstico y tratamiento oportunos de posibles patologias oncoldgicas.
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COMENTARIO

Ante una apendicitis aguda evolucionada, sin gran repercusion clinica y muchas veces auto medicada con antibidticos, es comun
que el apéndice se encuentre digerido y el unico hallazgo sea el plastron con un orificio bloqueado. En esos casos el tratamiento
meédico puede ser correcto.

La edad del paciente es un dato a tener en cuenta para evaluar si lo que genera ese plastréon es un proceso infeccioso o un tumor
apendicular o colénico perforado y abscedado. Si el paciente es joven (menor de 25 afos) podemos sospechar un proceso apen-
dicular avanzado y bloqueado, pero si es mayor y ademas de las colecciones presenta alguna tumoracion y plastrén, lo indicado
es la exploracion y reseccion quirdrgica, con la adecuada evaluacion anatomopatologica.

En este caso en particular, ante una paciente de 65 afios, que en la tomografia evidencia cuatro colecciones de moderado tamano
y ademas el proceso inflamatorio tumoral, podria haberse indicado la cirugia en primera instancia. De todas maneras, la paciente
en todo momento estuvo bien controlada y asistida, hasta que se tomo6 la conducta adecuada.

Es importante remarcar la existencia de los tumores apendiculares, sus diferentes presentaciones y posibles complicaciones.
Felicito y agradezco a los autores la presentacion de este caso, que ayuda a los lectores a tener en cuenta esta posibilidad diagnos-
tica y estar alerta ante un cuadro de estas caracteristicas.

Dr. Marcelo Pollastri
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Fistula sigmoido-glutea como complicacion infrecuente
de la enfermedad diverticular

Sofia Mansilla, Fabiana Dominguez, Nicolas Muniz, Fernando Castelli

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

RESUMEN
Las fistulas colo-cutaneas de origen diverticular son poco frecuentes, maxime en ausencia de cirugia o drenaje percutaneo previos. Presentamos
una mujer de 90 afios con una sigmoitis complicada con una coleccion abdominal perforada hacia el retroperitoneo y la region glitea.

ABSTRACT
Colocutaneous fistulas of diverticular origin are rare, especially in the absence of prior surgery or percutaneous drainage. We report the case of a
90-year-old woman with sigmoitis and a perforated abdominal collection in the retroperitoneum and gluteal region.

INTRODUCCION

La colopatia diverticular es frecuente en paises occidentalizados. Su importancia deriva de las complicaciones infecciosas, infla-
matorias y hemorragicas."” Dentro de las complicaciones infecciosas, las fistulas constituyen el 3% de las causas de ingreso por
enfermedad diverticular.’ Resultan del drenaje espontaneo o terapéutico de abscesos pericolicos. Las fistulas diverticulares mas
frecuentes son la colo-vesical (65%), seguida de la colo-vaginal en las pacientes histerectomizadas."” La fistulizacién colo-cuta-
nea es poco frecuente, mas aun en ausencia de cirugia o drenaje percutaneo previo.?

CASO

Una paciente de sexo femenino de 90 aios, sin controles de salud previos, consulté por dolor en el hemiabdomen inferior y fie-
bre. Al examen fisico no presentaba signos de sepsis ni irritacion peritoneal, destacando una asimetria por la presencia de masa
dolorosa en la region glutea izquierda con enfisema subcuténeo.

El laboratorio mostrd una leucocitosis de 24.000 10*'Ul, sin disfunciones organicas. La tomografia computada (TC) evidenci6
una sigmoiditis complicada con perforacién hacia el retroperitoneo, conformando una coleccién abdominal en la fosa ilfaca
izquierda que fistulizaba hacia la region glttea a través de un trayecto superior al ala iliaca izquierda (Fig. 1).

Con el diagnéstico de fistula sigmoideo-glutea con cavidad intermedia se realiz6 un drenaje quirtrgico con salida de contenido feca-
loideo y pus fétido. Posteriormente se realizé lavado con solucion fisioldgica y se coloco un drenaje de latex y mechado de la herida
quirurgica. Fueron indicados antibidticos empiricos de amplio espectro para gérmenes de la flora intestinal ( ampicilina sulbactam).
La paciente fue externada con indicacion de curaciones ambulatorias.

DISCUSION

La fistulizacién colo-cutanea diverticular es poco frecuente y ocurre generalmente en pacientes oligosintomaticos con evolucion
subaguda o cronica, por lo que la clinica es inespecifica. El diagndstico se realiza con TC."**
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Figura 1. Tomografia computada que muestra una coleccion abdominal en la fosa iliaca izquierda (asterisco) y los orificios fistulosos
con el colon sigmoides y la pared de la region glitea (flechas).

Si bien la fistulizacién es una indicacién de tratamiento quirurgico, existen pacientes como la reportada que pueden beneficiarse
de un tratamiento conservador inicial mediante el drenaje de los abscesos intrabdominales y/o las colecciones subcuténeas.
Eventualmente en este grupo de pacientes puede plantearse en diferido la cirugia resectiva electiva."*
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Diverticulo de Meckel con tumor neuroendocrino:
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RESUMEN

El diverticulo de Meckel es una malformacién congénita que suele presentarse como un hallazgo incidental asintomatico. Puede complicarse por
procesos inflamatorios o tumores, cursando con sintomatologia abdominal sumamente inespecifica, lo que complica su diagnostico oportuno.
Aunque la incidencia de neoplasias malignas en estos diverticulos es baja, los tumores neuroendocrinos son los mas representativos.
Presentamos el caso de una paciente de 72 afios que consulté por dolor abdominal y deposiciones melénicas, con multiples nédulos intrahepati-
cos sugestivos de tumores neuroendocrinos y hallazgo intraoperatorio incidental de diverticulitis aguda de Meckel con metéstasis peridiverticular
de un tumor neuroendocrino.

Palabras clave: diverticulo de Meckel, diverticulitis, colectomia, tumor neuroendocrino

ABSTRACT

Meckel's diverticulum is a congenital malformation that usually presents as an incidental finding. It can be complicated by inflammatory processes
or tumors, with non-specific abdominal symptoms which delay its timely diagnosis. Although the incidence of malignant neoplasms in these diver-
ticula is low, neuroendocrine tumors are the most representative.

We present the case of a 72-year-old female patient who consulted for abdominal pain and melenic bowel movements, with multiple intrahepatic
nodules suggestive of neuroendocrine tumors and an incidental intraoperative finding of acute Meckel's diverticulitis with peridiverticular metastasis
of a neuroendocrine tumor.

Keywords: Meckel diverticulum, diverticulitis, colectomy, neuroendocrine tumor

INTRODUCCION

El diverticulo de Meckel es una malformacion congénita que suele presentarse como un hallazgo incidental asintomatico. Puede
complicarse por procesos inflamatorios, oclusion intestinal o sangrado. La incidencia de neoplasias malignas en estos diverticu-
los es baja, siendo los tumores neuroendocrinos los mas comunes, especialmente en pacientes de edad avanzada.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 72 afios de edad, quien consulté por dolor abdominal generalizado asociado a deposiciones melénicas.
Presentaba como antecedente Ginicamente hipertension arterial bajo manejo farmacoldgico.

Al examen fisico, se constaté dolor a la palpacion profunda en el mesogastrio, sin masas ni signos de irritaciéon peritoneal.
Ellaboratorio revel6 un aumento del recuento de glébulos blancos (12,8x109 /L), con proteina C reactiva, lactato y hemoglobina
dentro de los limites normales. La ecografia abdominal fue normal, aunque la tomografia computarizada abdominal mostré
2 nddulos hepdticos, uno de 39 mm en el segmento VII y otro en el l6bulo izquierdo, sugestivos de tumores neuroendocrinos
metastasicos (Fig. 1). Se inicid terapia con 100 mcg de octreotide, tolerada sin complicaciones.
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Figura 2. Hallazgo intraoperatorio del diverticulo de Meckel y la reaccién
desmopldsiva del meso.

Figura 1.Tomografia abdominal contrastada de ingreso que muestra
el compromiso hepatico.

Figura 3. Pieza de hemicoletomia derecha
extendida hacia proximal involucrando al diverticulo
de Meckel y el mesenterio comprometido.

La esofagogastroduodenoscopia y la colonoscopia total fueron normales, sin embargo la paciente persistié con deposiciones
melénicas y dolor abdominal por lo que se decidié una laparoscopia diagnéstica con hallazgo incidental de un diverticulo de
Meckel con un tumor neuroendocrino (Fig. 2). Se realiz6 una hemicolectomia derecha oncoldgica con extension del margen
proximal del intestino delgado incluyendo el diverticulo de Meckel y los focos sugestivos de compromiso por tumor neuroendo-
crino, con una anastomosis ileotransversa laterolateral (Fig. 3).

La patologia quirtrgica report6 treinta ganglios linfaticos negativos y un ganglio peridiverticular comprometido por metastasis
del tumor neuroendocrino. Se realizaron tinciones de inmunohistoquimica para cromogranina y sinaptofisina que expresaron
profundamente en las células tumorales. Se realizé K167 a todas las lesiones tumorales y al ganglio linfatico metastasico.

DISCUSION

Los diverticulos de Meckel son la malformacion mas frecuente del tracto gastrointestinal, presentandose aproximadamente en
el 2% de la poblacion con una incidencia de 1,44 por cada 10 millones de personas al afo.
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Son el resultado de la atrofia incompleta del conducto onfalomesentérico, localizado en el borde antimesentérico del intestino
delgado, mas especificamente del ileon medio distal, lo que hace que aproximadamente el 50% estan compuestos de tejido ecto-
pico gastrico, pancreatico e incluso tejidos infrecuentes de origen duodenal, hepatico y endometrial.!

Suelen diagnosticarse en la infancia (hasta en un 60% en menores de 2 afios) y en un menor porcentaje en personas mayores de
70 anos.! Los pacientes cursan con alguna sintomatologia, mientras que el 16% permanecen asintomaticos, convirtiéndose en un
hallazgo incidental.?

Se presentan con una signo-sintomatologia sumamente inespecifica relacionada con la complicacion que presentan (dolor ab-
dominal, hematoquezia, ulceracion hasta inflamacion). La complicaciéon mads frecuente en adultos es la obstruccién intestinal
seguida por la diverticulitis.?

Incluso, la sintomatologia llega a ser tan indistinguible que los principales diagnésticos diferenciales son apendicitis, tlcera
péptica, cdlico biliar y gastroenteritis.?

La tomografia computarizada es la imagen diagnostica de eleccion ya que permite identificar la presencia del diverticulo y sus
complicaciones, sin embargo en muchas ocasiones no se visualiza o tiende a confundirse con un asa intestinal normal como
ocurrio en este caso.

Las neoplasias malignas de los diverticulos de Meckel son atin mas infrecuentes, con una incidencia de hasta el 4,9%. Los tu-
mores neuroendocrinos son la entidad mas representativa, especialmente en los pacientes entre la séptima y octava década de la
vida, como lo reportaron Andrade et al.,* quienes ademas demostraron la baja incidencia en los menores de 40 afos.

En el caso presentado, tanto el dolor abdominal como las deposiciones melénicas fueron secundarios a una reacciéon desmoplasi-
ca mesentérica causante de la sintomatologia de diverticulitis aguda. El reporte de la tomografia computarizada de abdomen con
evidencia de multiples lesiones nodulares hepaticas junto con la alteracion de la grasa mesentérica adyacente al ileon localizado
en el hipogastrio hizo sospechar de tumores neuroendocrinos como principal diagndstico diferencial.

Actualmente no existen guias de manejo para los tumores neuroendocrinos en los diverticulos de Meckel, aunque se ha demos-
trado que en los pacientes con nédulos mayores de 2 cm de didmetro la mejor conducta es el manejo quirdrgico, incluso en los
pacientes que cursan con multiples nddulos tumorales ademas del derivado del diverticulo de Meckel, razén por la cual no se
recomienda una linfadenectomia como tratamiento definitivo, sino por lo contrario, una resecciéon profunda,® como realizamos

en esta paciente, donde no se realiz6 inicamente reseccion de la lesion primaria, teniendo en cuenta los hallazgos.

CONCLUSION

Los tumores neuroendocrinos del diverticulo de Meckel son extremadamente infrecuentes, generalmente asintomaticos o con
sintomatologia inespecifica, lo que los convierte en un reto diagnostico para el médico y cirujano general, pudiendo diagnosti-

carse Unicamente en etapas avanzadas.
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Rectopexia laparoscopica con técnica de Orr-Loygue
para el tratamiento del prolapso rectal

https://youtu.be/M34PVpBgwsY

Javier Chinelli, Valentina Ximenez, Soledad Brandolino, Gustavo Rodriguez

Clinica Quirtrgica 2, Hospital Maciel. Montevideo, Uruguay.

RESUMEN

Introduccion: Existen mdltiples alternativas para el tratamiento quirargico del prolapso rectal mediante procedimientos de fijacion, reseccion o
combinados. Si bien el abordaje perineal evita el acceso a la cavidad peritoneal, se acompafa de una tasa de recidiva mayor en relacion al abor-
daje abdominal.

Descripcion: Se presenta una paciente de 66 afos, histerectomizada por via laparotdmica, con un prolapso rectal externo y reductible de 1 afio
de evolucion, sin incontinencia fecal ni constipacion. La endoscopia preoperatoria descartd patologia colonica asociada.

Abordaje laparoscépico en posicion de Trendelenburg lateralizado a la derecha. Como es habitual en estos casos se observa la presencia de
dolicosigma y fondo de saco de Douglas profundo y se evidencia también la cicatriz de la cesarea. El procedimiento comienza con la apertura
peritoneal a nivel del promontorio y la movilizacion de la unién rectosigmoidea, identificando el uréter izquierdo. Se continua la diseccion circun-
ferencial tras la apertura de la reflexion peritoneal hasta la altura de la cipula vaginal. La rectopexia se realiza segln la técnica de Orr-Loygue
mediante la fijacion de la malla por una parte a ambas caras laterales del recto y por otra al promontorio sacro con puntos de polipropileno 2-0,
cuidando de no lesionar los vasos iliacos y los uréteres. Finalmente se cierra la reflexion peritoneal con poliglactina para aislar las mallas protési-
cas del contenido visceral.

La paciente tuvo una buena evolucién postoperatoria, otorgandose el alta a las 48 h. Tras 8 meses de seguimiento se encuentra asintomatica, con
transito digestivo y continencia fecal sin alteraciones.

Conclusién: El abordaje laparoscopico para el tratamiento del prolapso rectal es seguro y ofrece las ventajas de la cirugia mini-invasiva. La recto-
pexia con malla protésica es un procedimiento técnicamente desafiante, aunque con mejores resultados alejados.

Palabras clave: prolapso rectal, rectopexia con malla, Orr-Loygue, laparoscopia

SUMMARY

Introduction: There are multiple alternatives for the surgical treatment of rectal prolapse through fixation, resection or combined procedures.
Although the perineal approach avoids access to the peritoneal cavity, it is associated with a higher recurrence rate than the abdominal approach.
Description: The video shows a 66-year-old female patient, hysterectomized by laparotomy, with a 1-year history of reducible full-thickness rectal
prolapse, without fecal incontinence or constipation. Preoperative endoscopy ruled out associated colonic pathology. The laparoscopic approach
is done with the patient placed in Trendelenburg and tilted to the right. As usual in these cases, the presence of dolichosigma and deep Douglas
pouch is observed, as well as the cesarean section scar. The procedure begins with the peritoneal opening at the level of the promontory and the
mobilization of the rectosigmoid junction, identifying the left ureter. Circumferential dissection is continued after opening the peritoneal reflection
up to the level of the vaginal vault. Rectopexy is performed according to the Orr-Loygue technique by fixing the mesh to both lateral aspects of
the rectum on one side and to the sacral promontory on the other side with 2-0 polypropylene interrupted sutures, taking care not to injure the iliac
vessels and ureters. Finally, the peritoneum is closed with a running suture with polyglactin to isolate the prosthetic mesh from the visceral content.
The patient had a good postoperative outcome and was discharged at 48 h. After 8 months of follow-up, she is asymptomatic and has normal
colonic transit and fecal continence.

Conclusion: The laparoscopic approach for the treatment of rectal prolapse is safe and offers the advantages of minimally invasive surgery. Pros-
thetic mesh rectopexy is a technically challenging procedure, although has better distant results.

Keywords: rectal prolapse, Orr-Loygue, mesh rectopexy, laparoscopy
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volumen anual. Se consideraran para su publicacién trabajos clinicos, experimentales o de revision, que estén relacionados con el campo de la
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kground, Objetivo/Aim, Diseno/Design, Material y Métodos/Method, Resultados/Results, Conclusiones/Conclusions. Los articulos deberan
seguir el formato de Introduccion, Objetivo, Diseno, Material y Métodos, Resultados, Discusion, Conclusiones, Referencias bibliogréficas,
Tablas, figuras y graficos. La extensién maxima del texto (excluyendo restimenes y bibliografia) sera de 3.500 palabras y se admitirdn hasta 6
figuras o tablas. Tras el resumen se incluirdn entre 3 y 5 palabras claves. El nimero de referencias bibliograficas sera menor a 30 y deberd estar
ordenada segun aparicién en el texto. El nimero maximo de autores sera de 6 por institucién. En caso de manuscritos con mas de 6 autores, se
debera justificar la razén en la carta de presentacion al Comité Editorial.

« 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 tendra 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 propdsito del trabajo. En general, no es necesario usar secciones separadas en resultados, discusién, 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.
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paracién 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 imégenes 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.
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del articulo comentado. El méximo de referencias bibliograficas sera de 5. La extension maxima sera de 450 palabras. El nimero maximo de
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« 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 sera dividido en: 1) introduccién 2) descripcion 3) conclusiones. La extensién
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