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Cirugia colorrectal en tiempos de COVID-19

Guias de recomendacion del Hospital Britanico de Buenos Aires

Juan C. Patrén Uriburu,! Maria Dolores Daneri,! Mariano Cillo," Nicolas Patrén Uriburu?

"Miembros del Servicio de Coloproctologia del Hospital Britdnico de Buenos Aires . C.A.B.A., Argentina.
*Estudiante de medicina, Instituto Universitario CEMIC. C.A.B.A., Argentina.

RESUMEN

Se traté de redactar una guia para la practica segura de la especialidad en tiempos de COVID-19. Se realizé una busqueda de
las publicaciones recientes disponibles en Pub-Med y en otros buscadores, se utilizé la experiencia de expertos a través de
diferentes conferencias o comunicados de sociedades cientificas. Esta pandemia nos ha obligado a aprender de una manera
vertiginosa el manejo de una nueva enfermedad, donde especialistas en cirugia comenzamos a hablar de terminologia clinica,
virolégica, entre otras completamente nueva y desconocida para la mayoria de nosotros. Tuvimos que adaptar nuestra practica
habitual a nuevos estandares, cometiendo diferentes errores en el manejo inicial, provocados por la falta de informacién previa.
La guia trata de abarcar los tépicos considerados mas relevantes en este momento, como son el manejo del consultorio,
recomendaciones de que patologias se recomienda operar y cuales no. Recomendaciones de tratamientos alternativos

al quirargico mientras dura la pandemia. Métodos de diagndsticos utilizados para evaluar infecciéon en pacientes que se
someteran a una cirugia, etc.

Se agregaron links y apéndices para aguellos que deseen ampliar algin tema en particular, esto evita que la guia sea mas
extensa y pierda su practicidad con la que fue pensada. Esperamos esta guia sirva para facilitar la compresién de esta nueva
enfermedad y su manejo para cualquier cirujano que necesite asistir a pacientes con patologia colorrectal. Seguramente al
finalizar estas lineas habra nueva evidencia que debera ser adaptada e incorporada a la presentada actualmente.

Palabras claves: Pandemia; COVID-19; SARS-cov-2; Coloproctologia

ABSTRACT

An attempt was made to write a guide for the safe practice of the specialty in times of COVID-19. A search of recent
publication available in Pub-Med and other platforms was performed. Experts’ opinions and experiences were taken into
account from various conferences or communications of scientific societies. This pandemic has forced us to learn the
management of a new disease in a sudden way. Surgical specialists began to learn clinical and virologic terminology, among
other new concepts previously ignored by most of us. We were forced to adapt our usual practice to new standards, making
different mistakes in the initial handling, caused by the lack of prior information.

The present guide tries to cover the topics considered most relevant at this time, such as outpatients’ management, recommendations
of which patients we should operate on and which procedures should be postponed. Recommendations for alternative treatments to
surgery while the pandemic lasts. Diagnostic methods used to assess infection in patients who will undergo surgery, etc.

Links and appendices have been added for those who wish to expand on a particular topic, this prevents the guide from
being too extensive and losing the practicality with which it was intended.

We hope this guide will facilitate the understanding of this new disease and its management for any surgeon who needs to
assist patients with colorectal pathology. By the time we would have finished these lines there will be new evidence that must
be adapted and incorporated into those currently presented.

Keywords: Pandemic; COVID-19; SARS-cov-2; Colorectal Surgery

INTRODUCCION

La necesidad de realizar una guia de procedimientos quirdr-
gicos para la préctica de la coloproctologia segura durante la
pandemia por COVID-19, surge como una prioridad.

En momentos en donde toda o casi toda la prictica elec-
tiva rutinaria se encuentra paralizada no solo en nuestro
pais sino también en el mundo.

Diferentes paises que se encuentran en estos momentos
con su curva de infeccién en descenso comienzan a pu-
blicar guias basadas en propias experiencias y en trabajos
cientificos realizados en el campo en tiempo record.

Estas guias como la china,' italiana,? espafiola® o in-
glesa® entre otras,” tienen un gran valor para paises
como el nuestro donde el brote todavia no se ha mani-

Juan Carlos Patron Uriburu
Jepatron@hotmail.com
Recibido: Mayo de 2020. Aceptado: Mayo de 2020.

testado en su mayor expresién.

OBJETIVO

Lo vertido en estas pdginas tienen la intension de servir
como guia a diferentes especialistas del pais para la préc-
tica segura de la coloproctologia durante la pandemia

COVID-19.

METODOS

Esta guia no estd basada en la experiencia personal. Se uti-
lizaron las fuentes disponibles de informacién actualiza-
das, dirigidas a cirujanos y en especial a cirugia colorrectal.

Ya que no hay evidencia firme en el mundo se usardn las
experiencias y evidencia vigentes al momento de redac-
tar el documento. Debido a la dindmica cambiante de los
conocimientos de esta nueva enfermedad, es posible que

Juan C. Patrén Uriburu - https://orcid.org/0000-0001-5893-4429; Maria Dolores Daneri - https://orcid.org/0000-0002-2496-1928; Mariano Cillo - https://orcid.org/0000-0002- 42

9044-2691; Nicolas Patron Uriburu - https://orcid.org/0000-0002-6583-794X
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al momento de la publicacién surja nueva evidencia que
deba ser actualizada.

Se usaron como fuentes de informacién las guias de so-
ciedades cientificas como: SAGES, ASCRS, EAES,
NHS, OMS vy diferentes fuentes como el COVID-text-
book de China, conferencias y webinars como las de AIS
channel, ASCRS, SAGES, EAES, etc.

Se realizé una buisqueda bibliogréfica en PubMed y se
usaron fuentes como General Surgery News, y experien-
cias de expertos, entre otras.

Nos centralizaremos en desarrollar los temas que como
cirujanos especialistas puedan ser de nuestro interés mayor.

No es intencién abarcar la totalidad de la patologia ya
que excederia los limites de nuestra actividad.

Por otro lado, trataremos de adecuar las normas interna-
cionales a lo mds real posible para nuestro medio, tenien-
do en cuenta que los suministros y recursos serdn diferen-
tes a los paises del primer mundo.

DESARROLLO

1. Manejo delos consultorios externos:

* Las consultas programadas deben ser reducidas al
minimo para evitar la propagacién de infeccién cru-
zada, sobre todo en la poblacién mds vulnerable o
trigil.

*  Se debe establecer un sistema de triage telefénico
antes de otorgar el turno y otro triage en el lugar.

* Tanto paciente como médico deben usar tapabocas
o barbijo durante toda la consulta.

*  Se deben espaciar los turnos lo mds posible.

*  Entre paciente y paciente se deben higienizar las su-
perficies de contacto como escritorio, teclados de
computadoras, etc. (ver apéndice A).

*  Dar prioridad de atencién a pacientes con sospecha
o confirmacién de patologia oncolégica.

*  Toda consulta habitual que requiera examen fisico o
maniobras invasivas deben ser pospuestas.

*  Sila institucién o el profesional tienen la posibilidad
de realizar consulta on-line o telefonica se puede ofre-
cer como posibilidad. La mayoria de los pagadores es-
tin aceptando esta modalidad y se pueden generar
contratos con los diferentes prestadores para tal fin.

2. Manejo delas cirugias durante la pandemia
Cirugia oncoldgica(5-9)

+  Evitar la consulta programada por seguimiento on-
colégico, salvo en casos de alta sospecha de progre-
sién de enfermedad.

*  Considerar seguimiento telefénico.

*  En pacientes con alto riesgo de morbilidad y mor-
talidad por COVID-19 (afiosos, con patologia res-

piratoria, frigiles, etc.) se deben ofrecer alternativas
ala cirugfa.

*  Realizar un balance de riesgos y beneficios entre la
cirugia a ser realizada y la posibilidad de complica-
ciones que prolonguen la internacién. En este sen-
tido se recomienda posponer todas las cirugias on-
colégicas mayores, sobre todo en pacientes frigiles.

*  Diferir las cirugias por pélipos malignos, o estadios
tempranos de la enfermedad.

*  Operar si se presenta obstruccién. Solo en caso de
tumor rectal obstructivo se prefiere ostomia de deri-
vacién, para el resto de las obstrucciones se prefiere
anastomosis si es posible. Otra situacién para ciru-
gia es en caso de hemorragia digestiva con requeri-
miento de transfusiones.

*  En cincer de colon proceder con cirugias con crite-
rio oncolégico y de curacién.

*  En cincer de recto considerar iniciar todas las op-
ciones de tratamiento neoadyuvante incluido TNT.
En cincer de colon considerar quimioterapia neo-
adyuvante en tumores localmente avanzados.

* Iniciar las terapias de primera linea en enfermedad
metastdsica.

*  Retrasar las terapias mas alld de las de primera linea
sobre todo aquéllas de eficacia poco probada.

*  En cincer de recto luego de neoadyuvancia y/o
TNT posponer la cirugia 12 a 16 semanas.

+  Utilizar 5x5 Gy de radioterapia pélvica y retrasar la
cirugia en cdncer de recto localmente avanzado.

*  Esrecomendable dividir en fases las politicas de ac-
cién de los hospitales. Esto permite racionar los re-
cursos e identificar en que periodo se encuentra
cada centro segin su ocupacién de camas por pa-
cientes COVID +, y los recursos disponibles tanto
de personal como de equipamiento. De esta mane-
ra el accionar debe ir cambiando de menor a mayor.
Cuanto menos pacientes COVID tenga el hospi-
tal y mds balanceados estén sus recursos se podrin
realizar ciertas cirugias o procedimientos que irdn
siendo suspendidas y o modificadas cuando la fal-
ta de camas y recursos escaseen. Ver link del ACS

https://www.facs.org/covid-19/clinical-guidance/
elective-case/colorectal-cancer. Ver Link de la
EAES https://academy.caes.eu/eaes/2020/caes-co-
vid-19/293179/doctor.andrea.pietrabissa.and.doctor.
salvador.morales.conde.eaes.html?f=menu%3D14%
2Abrowseby%3D8%2Asortby%3D2%2A media%3
D1%2Aspeaker%3D779763.

Proctologia (2-10)
*  Todos los procedimientos proctolégicos deben ser
pospuestos hasta finalizar la pandemia, salvo las ur-

CIRUGIA COLORRECTAL EN TIEMPOS DE COVID-19

Juan C. Patrén Uriburu, Maria Dolores Daneri, Mariano Cillo, col. Nicolas Patrén Uriburu
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gencias anorrectales.

En situaciones de urgencia es preferible realizar
anestesia local con sedacién para evitar la interna-
cién del paciente. Se recomienda procedimiento
ambulatorio en la medida de lo posible.

Toda la patologia del piso pélvico debe ser pospues-
ta, pudiéndose recurrir a entrevistas remotas con
cualquier método disponible.

Enfermedad Inflamatoria Intestinal (ampliacion del tema
en apéndice B)

Las terapias inmunoldgicas que se utilizan para in-
ducir, mantener la remisién y evitar las complicacio-
nes de la EII, si bien pueden aumentar el riesgo de
algunas infecciones, no muestran mayor riesgo de
infeccién con SARS-CoV-2 o el desarrollo de CO-
VID-19 en pacientes tratados.

La mayoria de pacientes con EII que desarrollan
COVID-19 tienen un curso leve y se recuperan ra-
pidamente. Los grupos con mayor riesgo incluyen
los mayores de 65 afios y con enfermedades coexis-
tentes; pulmonares, cardiacas y/o diabetes.

La evidencia disponible sugiere que los pacientes
con EII no presentan mayor riesgo de desarrollar
Covid-19 y deben seguir tomando su medicacién.
El uso de mesalazina se debe continuar, ya que no
aumenta el riesgo de infeccion.

La corticoterapia puede continuarse, pero se de-
ben considerar los posibles efectos secundarios. La
necesidad de terapia de rescate con esteroides o de
hospitalizacién por una recaida nunca es una situa-
cién ideal, especialmente cuando los recursos médi-
cos pudieran estar agotados.?”

Los pacientes que reciben inmunosupresores deben
ser cuidadosamente monitoreados para detectar sin-
tomas y / o signos que sugieran Covid-19.%

No se han podido establecer los ajustes apropiados
a dichos tratamientos para disminuir los riesgos o
complicaciones de la enfermedad.

No se recomienda nueva prescripcién de inmunosu-
presor o aumento de la dosis de un inmunosupresor
en curso en dreas epidémicas.

Se ha recomendado a pacientes con EII seguir las
medidas generales de salud publica descritas por la
OMS.”

La informacién y el asesoramiento para pacientes
con enfermedad inflamatoria intestinal durante la
pandemia global COVID-19 debe estar bajo el tra-
bajo de un equipo interdisciplinario, y de ser posible
por via remota. Se cree que mantener la enfermedad
en remisién protege contra COVID-19.

Rol de la endoscopia en EII durante la pandemia (am-

pliacién apéndice C)
Durante la pandemia, se debe indicar la endoscopia, en di-
ferentes escenarios.”?

Confirmacién del diagnéstico en un paciente con
EIl, con brote severo-moderado, ya que la tera-
pia biol6gica con imunosupresores puede indicarse
como tratamiento temprano.

Establecer brote agudo-severo en pacientes con co-
litis ulcerosa (CU) confirmada.

Suboclusién intestinal secundaria a neoplasia de co-
lon en pacientes con CU o estenosis de anastomo-
sis ileocol6nica en Enfermedad de Crohn para po-
sible dilatacién.

Roldelacirugia enla EII

En el contexto de la pandemia por COVID-19,
toda cirugia electiva debe ser diferida.

Considerar lo verdaderamente urgente y con abso-
luta necesidad de intervencién quirdrgica.

Trabajar en equipo junto con gastroenterélogos
y especialistas en cuidados criticos para evaluar y
equilibrar los riesgos de cirugia vs. tratamiento in-
MUNOSUPLESOL.

Se deben utilizar preferentemente sitios libres de
covid19 para intervenciones quirdrgicas en pacien-
tes con EIL.

Los pacientes con EII complicada no deben ser di-
feridos, en términos de prioridad, por las limitacio-
nes en el recurso de atencién médica.

La radiologia intervencionista y el soporte nutricio-
nal, son fundamentales para pacientes en espera de
una resolucién.

Tener en cuenta el escenario de complicaciones
postoperatorias, como fuga anastomdtica o fistu-
las intestinales que requieran cirugia de rescate.
Esto significard aceptar una tasa mds alta de cirugia
abierta y de ostomfias.

A los pacientes con enfermedad de Crohn perianal
y abscesos perianales, se les debe ofrecer drenaje de
emergencia.

En ausencia de signos claros de absceso, los pacien-
tes con dolor y sospecha clinica pueden ser tratados
con antibiéticos, realizindose resonancia magnéti-
ca perineal urgente para excluir infeccién oculta que
pudiera requerir drenaje quirdrgico urgente.

La sepsis perianal debe ser considerada como una
urgencia quirurgica.

Post pandemia se deben priorizar los pacientes a
quienes normalmente se les recomendaria someter-
se a una cirugia para mejorar su calidad de vida o
aquellos en plan de retransitacién intestinal.
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Cirugias de Urgencia

Todos los pacientes que requieran de una interven-
cién quirdrgica de urgencia deberian ser tratados
como COVID positivos hasta que se demuestre lo
contrario. Es apropiado realizar un hisopado nasal
para realizar PCR cuando el paciente es ingresado,
pero la espera del resultado no deberia diferir el tra-
tamiento quirdrgico definitivo.”

La laparoscopia deberia utilizarse inicamente si el
equipamiento adecuado estd disponible: trécares
con sistema de obstruccién, conectados a aspiracién
con presién negativa y con sellado bajo agua. Las
incisiones a través de las cudles se introducen los
mismos deberian ser pequefias para evitar la fuga de
aire. Cuando existe perforacién de viscera hueca se
recomienda el abordaje por via convencional '’
Segtin la Asociacién Espafiola de Coloproctologia
las anastomosis intracorpéreas deberian ser favore-
cidas para evitar la contaminacién por aerosoliza-
cién fecal. !

El abordaje de la diverticulitis perforada no deberia
cambiar, priorizindose el manejo conservador.
Tanto el lavado laparoscépico, como el abdomen
abierto y contenido deberian ser evitados, prefirién-
dose la resolucién definitiva.

Las sigmoidectomias de urgencia deberian realizar-
se por via abierta y se prefiere la ostomia por sobre la
anastomosis en estas circunstancias.!

3. Antesdelacirugia

Antes de cualquier cirugia se debe realizar una am-
pliacién al consentimiento informado habitual de
cada centro, explicando que los riesgos de la inter-
vencién son mayores en el contexto de la pandemia.
Hacer participar al paciente y a la familia en la toma
de decisiones es esencial.

El traige preoperatorio y las pruebas de PCR deben
realizarse siempre que el tiempo lo permita. Los pa-
cientes de emergencia, especialmente aquellos con
inmunosupresores o sospecha de infeccién por CO-
VID-19, deben someterse a una tomografia compu-
tarizada del térax. Este estudio tiene un gran valor
diagnéstico sobre todo considerando que los test pue-
den ser falsamente negativos, o no estar disponibles.
Caracteristicas tomogréficas: Esta enfermedad es vi-
ral y tiene una forma de presentacién muy tipica que
la hace ficilmente reconocible y diferenciable de
otras enfermedades por su patrén de presentacion:
infiltrado pulmonar en vidrio esmerilado de disposi-
cién lineal subpleural o nodular, patrén en Crazy pa-
ving, lineas subpleurales con distorsién de la arqui-
tectura, con estructuras vasculares de grueso calibre.

4.

a.

b.

C.

Ademis, lo caracteristico es su distribucién parchea-
da subpleural periférica y en 16bulos inferiores, lo que
la hace facilmente diferenciables de neumonias bac-
terianas y de otras etiologias virales (fig. 1).%°

En quiréfano

Riesgos en la intubacion
El personal quirdrgico se encuentra expuesto a la
transmision del COVID-19 en forma de aerosol
o gotas. Este riesgo aumenta con procedimientos
como la intubacién endotraqueal, traquesotomias,
endoscopias gastrointestinales, durante la evacua-
cién de pneumoperitoneo y en la aspiracién de flui-
dos corporales mediante laparoscopia.
Los profesionales que no son necesarios durante la
intubacién deben permanecer fuera del quiréfano
hasta que se realicen los protocolos de intubacién y
anestesia necesarios.
Se recomienda la utilizacién de quiréfanos con pre-
sién negativa.

Cémo wvestirse para la cirugia; Equipos de Proteccion
Personal (EPP)
El uso de EPP es recomendado en caso de infeccién
o fuerte sospecha de COVID-19.
Los barbijos N95 u otros que ofrezcan un mayor ni-
vel de proteccién deben ser utilizados.
Los objetos descartables deben ser desechados en
forma apropiada dependiendo de las normas esta-
blecidas por la institucién u organismo local.
Higenizar las manos una vez que se retira la mascara.
Practicar el vestido y desvestido o “donning &
doffing” (seguir links con videos instructivos).

https://www.cdc.gov/vhf/ebola/hcp/ppe-training/
n95respirator gown/donning 01.html#.

Correcta utilizaciéon de los EPP
link). https://docs.google.com/document/
d/16uwMGAiXpYGAdPDcd C4-e¢7azAULV et
Ob-ODNd1W9A /edit.

Frente a la posible escasez de equipos PPE se re-
comienda crear protocolos para preservar los
link).
coronavirus/2019-ncov/hcp/ppe-strategy/face-

(seguir

mismos

(Seguir https://www.cdc.gov/

masks.html.

Ver apéndice “D”

Otras recomendaciones
Nimero minimo necesario de personal en el quiré-
fano.
Minimizar el uso de electrocauterio. Si se utiliza
realizar aspirado continuo del humo generado por el
mismo. Evitar selladores vasculares avanzados.
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Figura 1: Imagenes tomograficas de paciente COVID + (gentileza de Dra. Adriana Garcia, jefa del servicio de Diagnéstico por Imagenes del Hospital Britanico de Bs. As.).

d.

e.

Considerar evitar laparoscopia.

Post-operatorio/ recuperacion
En caso de tener que transportar al paciente con sos-
pecha o confirmacién de COVID-19 a un lugar ex-
terno o terapia intensiva, utilizar el minimo personal
necesario. Deben utilizar PPE y no pueden ser los
mismos que se utilizaron durante la operacién.

Recomendaciones para los cirujanos, antes y después
del encuentro con el paciente
Cambiar la ropa que trae de su hogar y depositarla
en una bolsa.
Usar ropa provista por el hospital (ej.: ambo) desde
el ingreso al establecimiento.
Luego del encuentro con el paciente cambiarse el
ambo. Bafarse antes de ponerse una muda de ropa
limpia.
Lavarse las manos frecuentemente y mantener una
distancia social.

En el hogar — qué hacer para mantener a su familia se-
gura
Tener en cuenta que una forma de contaminacién
es a través de superficies contaminadas (en el 4mbi-
to hospitalario, el banco, el supermercado, al cargar
nafta, etc.). Por lo tanto, se recomienda aplicar des-
infectante para manos o alcohol en gel antes y des-
pués del contacto con las mismas, ademds del uso de
barbijo.
Limpiar el teléfono celular en forma regular. En ho-
rario de trabajo se puede poner en una bolsa con cie-
rre hermético y usarlo de esa forma.
Cambiar y lavar la ropa una vez que se va a su hogar.
Tener el minimo contacto con sus familiares y la-
varse las manos frecuentemente.
Utilizar una solucién desinfectante con alcohol al

60%. https://vimeo.com/399733860

g Cirugia abierta o laparoscipica®

Se recomienda realizar cirugias abiertas para evitar
el riesgo de escapes de aire o aerosolizacién. Una re-
visién de 18 articulos concluye que la evidencia para
probar esta via como posible contagio es muy baja. De
todos modos, contintia siendo una recomendacién.
En equipos muy entrenados en cirugia laparoscépi-
ca y con una sistemdtica adecuada se puede utilizar
este abordaje. (ver cirugias de urgencia).

El neumoperitoneo debe ser utilizado a la menor
presién posible (< 12 mmHg).

Minimizar el uso de dispositivos de energia.

Usar EPP completo.

Evitar la laparoscopia en procedimientos complejos
o prolongados.

Entre las ventajas de la laparoscopia se encuentra el
menor tiempo de internacién y como consecuencia
menor exposicién del paciente y mayor disponibili-
dad de camas.

h.  Colonoscopia. En qué casos y como prevenir el contagio

El anilisis de SARS-CoV-2 entre diferentes mues-
tras biolégicas de pacientes con Covid-19 ha de-
mostrado que hasta el 50% de las muestras fecales
fueron positivas.” Ademds, una quinta parte de los
pacientes permanecieron con test positivos en heces
después de negativizar las muestras respiratorias.?*
Estos hallazgos podrian explicar por qué algu-
nos pacientes con Covid-19 experimentan sinto-
mas gastrointestinales (5-30%), con posibilidad de
transmisién fecal® y riesgos potenciales de conta-
minacién durante la endoscopia para otros pacien-
tes, el personal y nosotros mismos.

ASGE y ESGE han publicado las pautas generales
para el control de infeccién durante la endoscopia.
La utilizacién sistemdtica de equipos de proteccién
personal (EPP) es critica.??’
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*  Aseguirese de que el equipo de protecciéon perso-
nal esté disponible y usado por todos los miembros
intervinientes en la endoscopia: guantes, protec-
tor ocular / gafas, mdscaras faciales y camisolines.
Limpieza y ventilacién de las dreas de trabajo.
Considerar el uso prolongado o la reutilizacién de
mdscaras quirdrgicas y proteccién ocular de acuerdo
con las politicas del hospital.

*  Los centros deben asignar estratégicamente el per-
sonal disponible y solo deben estar presentes al mo-
mento del estudio aquellos profesionales capacita-
dos para la evaluacién.

* Las nuevas estrategias, propuestas por diferentes
sociedades cientificas, determinan que la realiza-
cién de estudios por pesquisa de cancer de colorrec-
tal deben suspenderse.

*  Todo procedimiento endoscépico debe ser sometido
a estratificacion presencial de riesgo (fiebre, contac-
to directo, sintomas COVID-19), y PCR (opcional).

*  Todos los pacientes deben ser considerados de ries-
go, debiéndose tomar precauciones al realizar los
procedimientos en salas de endoscopia con presién
negativa. De no ser posible se recomienda sala con-
vencional y ventilacién de 1 a 3 horas y utilizacién

de filtros tipo HEPA.

I. APENDICES

a. Ejemplo de triage telefénico y en el lugar

Se realizardn preguntas dirigidas a evaluar si el pacien-
te tuvo fiebre en los dltimos dias, sintomas respiratorios,
dolor de garganta, mucosidad por nariz, falta de olfato o
gusto, o si vive con alguien que presente estos sintomas, y
también si €l o algin familiar regresaron de otro pais en
los ultimos 15 dias.

Al llegar al consultorio o centro de atencion se debe to-
mar la temperatura en forma digital antes del ingreso. Se
deben repetir las preguntas anteriores y se debe aplicar al-
cohol en las manos del paciente. Este debe asistir con bar-
bijo o tapabocas. El ingreso de pacientes debe ser con dis-
tanciamiento para evitar acumular personas en las salas
de espera.

b. Sistemadigestivo e inmunidad enla EII
Los coronavirus se unen a sus células blanco del pulmén y
del sistema digestivo a través de la enzima convertidora de
angiotensina (ACE2).12
La unién a ACE2 con la proteina, llamada S, de la envol-
tura del coronavirus es critica para establecer la infeccién.
La ACE2 esta presente en las células epiteliales del pulmén,
intestino, rifién y vasos sanguineos. Las concentraciones de la
misma son ain mayores en el ileon terminal y colon.”

Se distinguen dos formas funcionales y distintas de
ACE2.

E1 ACE2 de longitud completa con un dominio extrace-
lular, que acttia como un receptor para la proteina (S) del
SARS-CoV-2. La activacién de esta isoforma genera una
respuesta inflamatoria y pro fibrética con dafio tisular me-
diada por células T, monocitos y neutréfilos.™

Por el contrario, la forma soluble de ACE2 carece del
anclaje de la membrana y circula en pequefias cantidades
en la sangre. Los estudios in vitro han demostrado que
esta isoforma podria actuar como un interceptor compe-
titivo (secuestro del virus) del SARS-CoV-2 evitando la
unién de la particula viral al ACE2 de longitud comple-
ta. Esta isoforma actuaria como una via antiinflamatoria,
protegiendo el tejido.”®

La expresién de ACE2 aumenta en el intestino inflama-
do de pacientes con EII.

Esto se demuestra del estudio de tejidos de pacien-
tes con EII, revelando una expresién significativamen-
te mayor de ACE2 en la enfermedad de Crohn que en la
colitis ulcerosa.'

Estas observaciones sugieren que el intestino inflama-
do de los pacientes con EII representa una puerta éptima
a través de la cual el virus ingresa a los tejidos humanos.
Sin embargo, no hay evidencia que sugiera que Covid-19
se produce con mayor frecuencia en pacientes con EII que
en la poblacién general.!®!7

Notablemente, el nivel del ACE2 soluble estd incremen-
tado en la sangre periférica de pacientes con EII, lo que
aumenta la posibilidad de que esta isoforma pueda contri-
buir a limitar la infeccién por CoV-2.

La supresién de la respuesta inflamatoria en la EII, es
beneficiosa para amortiguar la inflamacién de la mucosa y
para prevenir la neumonia provocada por Covid-19, segin
diferentes estudios. El perfil de citoquinas documentado
en pacientes con Covid-19 grave se asemeja al observa-
do en el intestino inflamado de los pacientes con EIl y del
sindrome de “tormenta de citoquinas”, una afeccién carac-
terizada por la hiperactivacién de células T y la produc-
cién masiva de interleucina IL -2, IL-6, factor de necrosis
tumoral e interferén-vy.18

Consistentemente, los bloqueadores de IL-6 se han uti-
lizado con éxito en patologias caracterizadas por el sin-
drome de “tormenta de citocinas’, y estudios preliminares
respaldan el uso de estos antagonistas en el tratamiento de
la neumonia provocada por Covid-19.

c. Diagrama de plan estratégico de endoscopia pos-
tpandemia para EIl, categorizando los casos en
tres grupos

Situaciones inmediatas, al salir del pico de la pandemia:

*  Pacientes con brote leve-moderado confirmado por
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calprotectina fecal y pruebas de sangre (aumento de
la proteina C reactiva, leucocitosis, anemia).

*  Pacientes con sintomas de obstruccién subaguda leve,
con alto riesgo de cdncer, con estudios de imdgenes
que demuestren cambios de calibre (TC — RMI).

*  Pacientes con EII de larga data en vigilancia para
cdncer colorrectal, con presencia de displasia en co-
lonoscopia previa.

*  Reseccién endoscépica de lesiones con displasia de
alto y bajo grado de colon ya detectadas en una colo-
noscopia previa.

*  Nuevo diagnéstico de EII en pacientes con analisis
de sangre y calprotectina fecal anormales que sugie-
ren inflamacién leve a moderada.

*  Vigilancia para prevenir o detectar la recurrencia
postoperatoria dentro de un afio después de la ciru-
gia con valores de calprotectina fecal normal.

*  Endoscopia después de 6 meses de terapia bioldgica
en pacientes sintomaticos.

Situaciones mediatas (de 3 a 6 meses)

*  Vigilancia para prevenir o detectar la recurren-
cia postoperatoria al afio de la cirugia si el paciente
tiene calprotectina fecal y resultados de andlisis de
sangre normales.

*  Nuevo diagnéstico de EII con calprotectina fecal y
resultados de andlisis de sangre que sugieren infla-
macién leve.

*  Endoscopia después de 6 meses de terapia bioldgica
en pacientes asintomadticos con andlisis de sangre y
calprotectina fecal normales, para verificar la cura-
cién de la mucosa.

*  Pouchitis leve.

Situaciones alejadas (posterior a 6 meses)

*  Pacientes en remisién, confirmados por la endosco-
pia mds reciente y con andlisis de sangre y calpro-
tectina fecal normales, para decidir si continuar con
biolégicos (dado que la inflamacién residual de la
mucosa podria provocar una recaida poco después
de la interrupcién de productos biolégicos).

*  Pacientes con brote no confirmado por calprotecti-
na fecal y resultados andlisis de sangre.

*  Pacientes con EII de larga data en vigilancia de
cancer colorrectal si no hubieran tenido displasia,
estenosis, pélipos o inflamacién histolégica en las
dos colonoscopias previas y en ausencia de otros fac-
tores de riesgo.

d. Secuencia para la colocaciéon de elementos de pro-
teccion personal en la atencién de pacientes con

sospecha o confirmacién de COVID-19.

Coloqueselas cubriendo el calzado. ‘ —)

En caso de no tener calzado cerrado
y lavable.

*  Coléquese el camisolin desde
el térax hacia la espalda de
manera que cubra todo el torso,
desde el cuello hasta las rodillas,
y los brazos hasta la mufieca.

«  Ateselo por detras a la altura

del cuello y la cintura.

Asegurese las tiras o las
bandas elasticas a la mitad de =
la cabezay en el cuello. —

+ Ajustese la banda flexible en el
puente de la nariz.

*  Acombdese el barbijo de
manera que cubra nariz y boca,
por debajo del mentén.

*  Verifique el ajuste del barbijo.

Si va a realizar un procedimiento

que genere aerosoles, coloquese

también un barbijo triple capa.

»  Coléquesela sobre la caray los
ojos y ajustela.

jRECUERDE! Si utiliza mascara

facial, no es necesario el uso de

barbijo triple capa para la proteccion

del N95, ni el uso de las antiparras.

Extienda los guantes para que
cubran el pufio del camisolin.
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Secuencia para retiro de elementos de proteccién per-
sonal en la atencién de pacientes con sospecha o confir-
macién de COVID-19

n

»  Si usa botas descartables quiteselas

con los guantes aun puestos. —
Descarte en el recipiente de residuos de '
color rojo.

o El exterior de los guantes esta conta-
minado!

«  Tome la parte exterior del guante con
la mano opuesta en la que todavia tie-
ne puesto el guante y quiteselo.

+  Sostenga el guante que se quit6é con
la mano enguantada.

c Deslice los dedos de la mano sin
guante por debajo del otro guante
que no se ha quitado todavia a la altu-
ra de la mufieca .

* Quitese el guante de manera que
acabe cubriendo el primer guante

*  Arroje los guantes en el recipiente de
residuos de color rojo.

. iLa parte delantera del camisolin y las
mangas estan contaminadas!
Desate las tiras.

«  Tocando solamente el interior del ca-
misolin, quiteselo por encima del cue-
llo y de los hombros desde su cara in-
terna.

« Doblelo desde su cara interna, de
modo que la cara externa, contami-
nada, quede en su interior.

. Descartelo en el recipiente de resi-

duos de color rojo.

+  Siha usado un gorro, quiteselo ahora

(desde la parte posterior de la cabe-
za, tocandolo externamente).

0 Descartelo en el recipiente de resi-
duos de color rojo.

Salga de la habitacién y dirijase al area sucia para con-
tinuar con la secuencia de retiro de los EPP restantes
(antiparras y barbijo).

Secuencia de retiro de Elementos de proteccion personal
en la atencién de pacientes con sospecha o confirmacion
de COVID-19.

Fuera delaunidad del paciente en el drea sucia

. El exterior de las antiparras o de la
mascara facial protectora esta conta-
minado.

. Para quitarselas, coloquese guantes,
témelas por la parte de la banda de la
cabeza o de las piezas de las orejas.

+  Coléquelas en el recipiente designa-
do para reprocesar materiales.

. Realice la limpieza de la misma.

Limpieza de las antiparras:

a. Embeber una toalla de papel con Sur-
fasafe Premium® vy repartir uniforme-
mente el producto sobre la superficie
externa de la antiparra.

b. Con una segunda toalla embe-

bida con Surfasafe = Premium
® realice nuevamente la lim-
pieza del interior de la antipa-

rra finalizando por la parte externa.
Dejar actuar el producto por 2 minu-
tos.
ilmportante! No pulverizar el producto di-
rectamente sobre la antiparra.

. La parte delantera del barbijo esta
contaminada jNO LA TOQUE!

. Retire la cinta inferior, luego la supe-
rior y por ultimo quitese el barbijo.

. En caso de haber utilizado el barbijo
triple capa descartelo en el recipiente
de residuos de color rojo.

0 Una vez retirado, el barbijo N95 se
guarda hasta su préximo uso en bol-
sa limpia y respirable de papel o en su
defecto envuelto en una toalla de pa-
pel.

Fuente:

*  Organizacién panamericana de la Salud, Coloca-
cién de Elementos de proteccién personal. https://
www.who.int/csr/resources/publications/epp-oms.
pdfrua=1

e Ministerio de Salud Cuidad Auténoma de Buenos
Aires, Recomendaciones para el uso de los equipos

de proteccién personal (epp) en el escenario de un
triage y en el manejo del paciente sospechoso de in-
feccién por covid-19. https://www.buenosaires.gob.

ar/coronavirus/protocolos-coronavirus-covid-19
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OPINION DE EXPERTOS

Medicina de Precision: Aspectos Précticos para el

Cirujano Moderno

Carlos A. Vaccaro, Marcos Gonzilez, Nadia C. Peralta
Hospital Italiano de Buenos Aires. C.A.B.A., Argentina

Los contenidos de este capitulo se basan en la 3° edicion de las
Clinicas Quirdrgicas de Cdncer Colorrectal. C. Vaccaro y N.
Peralta. del hospital ediciones 2020 (en prensa).

INTRODUCCION

Actualmente se considera que el CCR no es una sola en-
tidad, sino un grupo de neoplasias con gran heterogenei-
dad tanto a nivel intertumoral como intratumoral. Dada
la compleja composicién molecular de estos tumores, en
los dltimos afios los esfuerzos se han centrado en la iden-
tificacién de posibles marcadores moleculares que propor-
cionen informacién sobre la respuesta del tumor a terapias
anticancerigenas, lo que a su vez ayudaria a personalizar
el tratamiento para el CCR. Los biomarcadores "predic-
tivos" identifican pacientes que tienen mds probabilida-
des de beneficiarse de un tratamiento, y por lo tanto pue-
den desempefiar un papel critico en guiar las decisiones
de tratamiento.

En este articulo se describirdn los avances mis recientes
y aplicados en la estratificacién molecular del CCR con
utilidad clinica.

¢QUE ES LAMEDICINA DE PRECISION?

La medicina de precision tiene como objetivo persona-
lizar la atencién médica con decisiones y tratamientos
adaptados a cada individuo. Aunque el analisis genémi-
co es todavia un desarrollo relativamente nuevo en el tra-
tamiento de drogas, este campo se estd expandiendo ri-
pidamente. En la actualidad, méds de 200 medicamentos
tienen informacién en sus etiquetas sobre biomarcadores
farmacogendémicos, informacién genética mensurable o
identificable que se puede utilizar para individualizar el
uso de un medicamento.

En el CCR, la Medicina de Precisién se centra en los
biomarcadores predictivos. Estos son factores biolégicos
que brindan informacién sobre la probabilidad de res-
puesta tumoral a un determinado agente terapéutico (a
diferencia del factor pronéstico que proporciona informa-
cién prospectiva de la evolucién del paciente). En el CCR

Carlos Vaccaro
carlos.vaccaro@bhospitalitaliano.org.ar

Recibido: Marzo de 2020. Aceptado: Mayo de 2020

estos biomarcadores estin relacionados a los genes involu-
crados en la carcinogénesis colorrectal y sus mutaciones.

La utilizacién de estos biomarcadores ya son estdndares de
tratamiento en el CCR metastdsico. Es necesario que todo
médico involucrado en el manejo de estos pacientes tenga el
conocimiento bdsico que le permita participar activamente
en la toma de decisién en los equipos multidisciplinarios.

IMPACTODELAHETEROGENEIDAD TUMORAL

E1 CCR es consecuencia de una acumulacién de mutacio-
nes que le confieren una ventaja selectiva de crecimiento
local en relacion con las células normales y la capacidad de
dar metéstasis. Si bien existen cientos de mutaciones, al-
gunas de ellas son determinantes para los procesos de ini-
cio, progresién y metdstasis y se las conoce como “drivers”
(conductoras) para diferenciarlas de las mutaciones secun-
darias o “passengers” (pasajeras) mucho mds numerosas,
pero no influyentes en los procesos mencionados. Cada
tumor tiene entre 2 a 6 mutaciones conductoras en los ge-
nes APC (en 80% de los tumores), TP53 (50%), KRAS
(35%—45%), PIK3CA (20%-30%), y BRAF (10%).

El CCR es una enfermedad que presenta una gran hete-
rogeneidad tumoral en varios niveles diferentes. En primer
lugar, la composicién genética de un tipo de tumor dado
puede variar significativamente entre un paciente y otro.
También dentro de un paciente individual, existe un alto
grado de heterogeneidad genética entre el tumor primario
y la metdstasis, asi como entre los diferentes sitios metas-
tasicos (heterogeneidad intertumoral). La heterogeneidad
puede existir en diferentes dreas dentro de un mismo tumor
(heterogeneidad intratumoral), o en diferentes regiones del
mismo paciente (heterogeneidad tumoral espacial). Tam-
bién puede darse en diferentes momentos del mismo tumor
(heterogeneidad tumoral temporal) secundaria a la capaci-
dad de diferentes clones para resistir las terapias.

Estos diferentes niveles de heterogeneidad tumoral pue-
den afectar la sefializacién de multiples vias oncogénicas
claves en una variacién fenotipica extensa, de tal manera
que cada tumor o incluso dentro del mismo tumor mues-
tra su propio patrén genético, epigenético, transcriptémi-
co y proteémico. En consecuencia, la heterogeneidad in-
tratumoral plantea un enorme desafio a la prictica de la
medicina personalizada porque un agente terapéutico de-
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terminado dirigido a un agente molecular especifico es
probable que sélo impacte en una minoria de pacientes.

CARCINOGENESIS COLORRECTAL:
INESTABILIDAD MICROSATELITALY SUS
IMPLICANCIAS

Existen dos tipos de inestabilidad gendémica: el tipo mds
comun es la inestabilidad cromosomal (presente en el 80-
85% de los CCR esporddicos) que es un mecanismo muy
eficiente en causar alteraciones en genes como APC, P53
y SMADA4. El otro tipo de inestabilidad es la microsateli-
tal (IMS) que, si bien es caracteristica de los tumores del
sindrome de Lynch, estd presente en alrededor del 15% de
los tumores esporddicos y tiene importantes implicancias
prondsticas y predictivas de respuesta al tratamiento.

La IMS se considera huella molecular de un defecto en
la reparacién de los errores que se producen durante la du-
plicacién del ADN (DNA mismatch-repair defects). El
sistema que repara estos defectos estd integrado por los
genes de reparacion MLH1, MSH2, MSHé6 y PMS2.
Estos genes pueden afectarse por mutaciones germina-
les heredables (produciendo el sindrome de Lynch) y en
el caso exclusivo del MLH1 por una metilacién no he-
redable que produce su inactivacién. En ambos casos se
produce una acumulacién de errores de apareo de bases
en regiones denominadas microsatélites, afectando fun-
damentalmente a genes como el TGF-BR2 (transforming
growth factor b receptor type 1I) y BAX (BCL2-associa-
ted X protein).

Los CCR con IMS se localizan mds frecuentemente en
el colon proximal, son poco diferenciados y tienen histo-
logia mucinosa o medular. Su diagnéstico se basa en el es-
tudio inmunohistoquimico del tejido tumoral de las pro-
teinas codificadas por los genes de reparaciéon MLH1,
MSH2, MSH6 y PMS2.

Estos tumores también son considerados altamente in-
munogénicos dada la alta carga mutacional asociada a
ellos que redunda en la formacién de neoantigenos espe-
cificos del tumor e infiltracién de células T. Esto expli-
ca la observacion de que la IMS se asocia con prondsti-
co favorable en pacientes con cincer de colon en estadio
temprano y que se asocie a una mayor sensibilidad a los
nuevos agentes inmunoterdpicos como el anti PD-1 pem-
brolizumab y nivolumab.

En un estudio de fase II con pembrolizumab la tasa de
control de enfermedad fue de 89% en el grupo con IMS
y de 16% en los tumores sin IMS. El estudio CheckMa-
te con 45 pacientes comprobd la eficacia en primera linea
del nivolumab con baja dosis de Ipilimumab en CCR me-
tastdsico con MSI-H/dMMR. La tasa de respuesta obje-
tiva fue del 60%, la tasa de control de la enfermedad fue

del 84% y el 7% de los pacientes tuvieron una respuesta
completa. A 12 meses las tasas de sobrevida libre de pro-
gresién y sobrevida global fueron del 77% y 83%, respec-
tivamente. Basado en esta evidencia y a pesar del pequefio
tamafio de estos estudios, la FDA ha aprobado al pem-
brolizumab y nivolumab para su uso en tumores inesta-
bles que han progresado luego de quimioterapia.

MUTACION V600E DEL GEN BRAF

El estudio del gen BRAF es una de las determinaciones
mis frecuentemente utilizada cuando se detecta inestabili-
dad microsatelital (mds concretamente déficit de expresion
del gen de reparacién MLH1). La mutacién V600E repre-
senta mds del 80% de las alteraciones, lo que facilita el estu-
dio y disminuye los costos. Cuando el BRAF estd mutado
se produce una inactivacién (adquirida a través de una me-
tilacién aberrante) del MLH1 y el tumor adquiere inestabi-
lidad microsatelital. La presencia de una mutacién V600E
es mutuamente excluyente de una mutacién germinal del
MLHT1 por lo que su deteccién pricticamente descarta al
sindrome de Lynch. Ademds de esta importante implican-
cia diagndstica, la mutacién BRAF V600E es un factor
predictivo a la respuesta al panitumumab y cetuximab la
cual es altamente improbable salvo que se administren in-
hibidores del BRAF (esquemas todavia no aprobados para
el CCR).

K-RAS

La familia de genes RAS se compone de tres genes:
KRAS, NRAS y HRAS. Las mutaciones de KRAS es-
tin presentes en el 30% -45% de los CCR (exones 2, 3 y
4). Otro 5% de los CCR presentan mutaciones activado-
ras en NRAS (en los mismos exones que KRAS). El pa-
pel de las mutaciones de RAS como marcador predictivo
negativo para la terapia anti-EGFR en el tratamiento de
CCRm ha sido comprobado en multiples ensayos clini-
cos. Los estudios han también establecié claramente que
la adicién de la terapia anti-EGFR (ej. Cetuximab y Pa-
nitumumab) a la quimioterapia no mejora los resultados e
incluso es potencialmente dafiino.

PERSPECTIVAS FUTURAS

Nuevos biomarcadores emergentes

Existe una gran variedad de biomarcadores que se estin
evaluando actualmente y todavia no cuentan con eviden-
cia para la aplicacién clinica. La mutacién del PIK3CA
(presente en el 10-18% de los CCR) cuenta con evidencia
para ser considerada un predictor negativo de respuestas a
los agentes anti EGFR. Por su parte la amplificacién del
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HER?2 tiene un potencial valor predictivo pero su preva-
lencia es extremadamente baja y el valor de la pérdida de
expresion PTEN y de CDX2 es controvertida. Si bien es
de esperarse que los subtipos moleculares pueden ser pre-
dictivos no se cuenta todavia con ninguna valoracién. Los
micro RNA (miRNAs) son secuencias no codificantes
cortas (18-22 nucledtidos) involucradas en la regulacién
de la expresién génica y probablemente en la tumorigene-
sis colorrectal y también estdn siendo evaluados como fac-
tores predictivos o prondsticos.

Biopsialiquida

Las nuevas tecnologias permiten aislar diferentes com-
ponentes tumorales circulantes en la sangre (ej. células
tumorales, ADN tumoral, exosomas, microARN) que
pueden proporcionar informacion util para fines diagnds-
ticos, de pronéstico y predictivos. El estudio de la biop-
sia liquida ha adquirido un lugar prominente en la inves-
tigacién del céncer (especialmente en pulmoén), y una de
las caracteristicas que lo hace especialmente prometedor
es su capacidad para superar el problema de la heteroge-
neidad tumoral. A diferencia del tejido tumoral que, por
ser heterogéneo, su biopsia puede no ser representativa de
todo el tumor, la biopsia liquida no solo puede ser mis re-
presentativa, sino que permite seguir la evolucién del tu-
mor en tiempo real. En un estudio realizado por Morelli
et al. el andlisis del plasma recogido en 60 pacientes re-
fractarios a anti-EGFR mAbs y sin mutacién inicial del
KRAS revel6 la presencia de mutacién KRAS en el 44%
de los casos. Estas nuevas mutaciones detectadas en pa-
cientes refractarios al tratamiento anti-EGFR puede de-
rivar de clones raros y preexistentes en tumores primarios.

El Enfoque Multiémico

Las técnicas "omicas” a gran escala tienen la capacidad de

identificar la biologia tumoral con una definicién extraor-
dinariamente alta que permite la comprensién de patologias
complejas y discriminar tumores con fenotipos molecula-
res distintos. La transcriptémica es el estudio de la expresién
global del ARNm de un tejido en particular. La epigenémi-
ca es el estudio de modificaciones epigenéticas que tienen
un rol importante en la carcinogénesis y son frecuentes en el
CCR. Estas alteraciones incluyen la metilacién de la regién
promotora del ADN y las modificaciones en las histonas. La
proteémica estudia proteinas a gran escala para mapear pro-
cesos bioldgicos involucrados en la carcinogénesis. Por ulti-
mo, la genémica, basada en los avances en la tecnologia de
secuenciacion de préxima generacion (Next Generation Se-
quencing — NGS) permite el estudio de millones de bases de
ADN. Esta metodologia proporciona una gran oportunidad
para en desarrollo de biomardores aplicables a 1a medicina de
precision.

Epidemiologia Molecular

Ademis de la heterogeneidad que caracteriza al cdncer
colorrectal debido a su notable inestabilidad genética, otra
gran barrera para el desarrollo de la medicina de preci-
sién es la accion de los factores exégenos como el estilo de
vida, la dieta, la nutricién, el medio ambiente y el micro-
bioma. Estos factores también influyen en la patogénesis
y comportamiento del CCR accionando sobre, no solo las
células tumorales, sino también en las células no neopld-
sicas, incluidas las células inmunitarias (micromedioam-
biente). De alli la importancia de investigar los efectos
interactivos entre los tumores y la totalidad de las exposi-
ciones (llamadas exposomas). Esto se ha convertido en un
nuevo campo de investigacién conocido como epidemio-
logia molecular cuyo objetivo es proporcionar nuevos co-
nocimientos sobre las interacciones entre el ambiente, el
tumor y el huésped para entender mejor cémo los factores
enddgenos y exégenos modifican los fenotipos tumorales.
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PROLOGO

La endometriosis es una de las patologias ginecolégicas benignas mas frecuente, ocurre en un 7-10% de las mujeres en
edad reproductiva y es causal de dolores crénicos e infertilidad. Se trata de una poblacion joven y sana por lo demas. La
sospecha diagnodstica de esta entidad debe ser alta y su manejo multidisciplinario.

La endometriosis colorrectal representa una variable altamente incapacitante y es aqui donde se plantea la necesidad de un
tratamiento mas agresivo para su resolucion. Frente a esto nos preguntamos, ¢qué rol tiene la cirugia?, ¢cudles serian sus
ventajas y desventajas?, ¢por qué deberiamos elegirla como método terapéutico?.

La presente monografia fue inspirada en todas las pacientes que nos plantearon esta controversia. Que motivaron
interconsultas, ateneos, busqueda de bibliografia. Que generaron discusiones, dudas e incertidumbres y nos hicieron salir
del rol de cirujanos al que estamos habituados y nos ensefiaron a acompanar, cuando no pudimos curar.

INTRODUCCION

La endometriosis es una patologia ginecolégica causa-
da por la presencia de tejido endometrial funcional, tan-
to glandulas como estroma, fuera de la cavidad uterina.
Afecta, aproximadamente, entre un 10-15% de las muje-
res en edad reproductiva, siendo la causa mds frecuente de
dolor pélvico crénico en esta poblacién.

La endometriosis colorrectal constituye una de las for-
mas mds severas e invalidantes de la enfermedad y su inci-
dencia varia entre un 5 a un 12%.

El tratamiento puede ser tanto médico como quirdrgico
y, en cualquier escenario, es de fundamental importancia
el abordaje multidisciplinario para lograr mejores resulta-
dos. Desde el punto de vista quirdrgico, ain existen con-
troversias sobre cudl es el mejor tratamiento que se puede
ofrecer a estas pacientes.

Es por tanto que realizaremos una revisién sobre la en-
fermedad y las alternativas terapéuticas existentes, as
como la actualizacién de un tema con un impacto no me-
nor en la vida de quienes la padecen.

DESARROLLO

Definicién

La endometriosis es una patologia ginecolégica causada por
la presencia de tejido endometrial funcional, tanto glindu-
las como estroma, fuera de la cavidad uterina que induce
una respuesta inflamatoria cronica en los tejidos adyacen-
tes. La afectacién intestinal se observa en el 3-37% de los
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casos.! Se estima que la endometriosis infiltrante profunda,
definida por la Sociedad Europea de Reproduccién y Em-
briologia Humana (ESHRE) como la infiltracién de teji-
do endometridsico en mds de 5 mm por debajo del perito-
neo, afecta a mas del 20% de las mujeres con endometriosis.

Epidemiologia
Esta enfermedad afecta, aproximadamente, al 15% de las
mujeres en edad reproductiva, siendo la causa mds fre-
cuente de dolor pélvico crénico en esta poblacién.!
Usualmente se observa en mujeres en edad reproductiva,
con un pico de incidencia entre los 25 y 35 afios de edad.
Un porcentaje menor de casos se observa en nifias previo a
la menarca y en mujeres postmenopdusicas.>*

Etiopatogenia

La etiologia se considera multifactorial y se describen al-
gunos factores asociados al aumento en el riesgo de su de-
sarrollo: la nuliparidad, la exposicién prolongada a los es-
trégenos endégenos (menarca precoz, menopausia tardia,
ciclos menstruales <27 dias, bajo peso, entre otros).

La multiparidad, lactancia prolongada y el uso de anti-
conceptivos orales son factores asociados a una disminu-
cién del riesgo.**

Muchas teorias intentan explicar la etiopatogenia de este
trastorno. La teoria de la menstruacién retrégrada postula
que habria un flujo retrégrado de células endometriales ha-
cia la cavidad peritoneal que, bajo determinadas condicio-
nes ambientales, podrian asentarse y comenzar de esta forma
un ciclo de adhesién, invasion y proliferacién dando lugar al
compromiso de estructuras variadas. Esto, si bien logra ex-
plicar la mayoria de los casos, no es suficiente para entender
el compromiso de estructuras alejadas (como el pulmén o las
cicatrices cutineas). Ante estos escenarios surgen teorias que
los explican a partir de la diseminacién hematdgena y/o lin-
fatica que seria responsable del transporte de dichos implan-
tes. Dado que ademds se observan casos de endometriosis en
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pacientes que aiin no menstruaron, surgieron nuevas investi-
gaciones que revelaron que la metaplasia celémica, es decir la
existencia de células pluripotenciales en el tabique rectovagi-
nal, podrian ser la fuente de enfermedad.”

Cualquiera fuere su origen, se producen focos de tejido
endometrial ectépico que asientan y proliferan en estruc-
turas anatémicas diversas (ovarios, ligamentos uterosa-
cros, peritoneo, fondo de saco de Douglas, recto, pulmén,
cicatrices, entre otros) generando una respuesta inflama-
toria crénica sobre los mismos (fig. 1).1° El incremento en
la produccién de mediadores inflamatorios, asi como la
disfuncién neuronal producida por los implantes, deven-
dria en un aumento en el nimero de fibras nerviosas, re-
ceptores sensoriales y un disbalance en la respuesta sim-
pitica a los estimulos.!! Ademds, los estrégenos tendrian
un papel directo como modulador en las sefiales del do-
lor.”> En cuanto a los trastornos de la fertilidad, se expli-
carfan tanto por los cambios anatémicos en los érganos
reproductivos y la pelvis por las adherencias y endome-
triomas, como por la produccién de mediadores infla-
matorios (prostaglandinas, citoquinas y factores de creci-
miento) que determinan la hostilidad del medio para la
fecundacion, implantacién y crecimiento embrionario.

Endometriosis colorrectal
La endometriosis colorrectal constituye una de las formas
de presentacién de la enfermedad mds severa y se observa,
como ya se menciono previamente, en el 5-12% de las pa-
cientes afectadas.’ La localizaciones mds frecuentes son el
recto y la unién rectosigmoidea (70-93%) el apéndice y la re-
gion ileocecal (3-18%). La afectacion del intestino delgado es
mis rara y puede observarse en 2-5% de los casos.1>%
Dentro de las distintas variantes clinico-patolégicas de la
misma se encuentra la endometriosis profunda infiltrante,
agresiva e invalidante, que ocurre cuando la enfermedad
compromete mds de 5 mm la superficie peritoneal.! Esta
entidad en particular es responsable, en un gran porcen-
taje de los casos, de dolores pélvicos crénicos y de la infer-
tilidad, refractarios a los tratamientos médicos, y es aqui
cuando el tratamiento quirdrgico adquiere una particular
importancia. Es importante destacar que la endometriosis
colorrectal coexiste en un 70-80% de los casos con com-
promiso extraintestinal (ovarios, ligamentos uterosacros,
entre otros) por lo que el abordaje multidisciplinario es in-

dispensable para lograr mejores resultados.®!’

Diagnéstico

Cuadro clinico

La presentacién clinica de la endometriosis es variable.
Muchas mujeres nunca experimentan sintomas y el diag-
néstico surge de un hallazgo tras un estudio solicitado por
otro motivo. Sin embargo, lo mis frecuente es que se pre-

Figura 1: Corte histoldgico de colon y recto. Flechas blancas: estroma endometrial;
flechas negras: estructuras glandulares.

sente con dolores abdominopelvianos, en relacién con los
ciclos menstruales (dismenorrea y dispareunia), y altera-
ciones en la fertilidad. Otros sintomas menos comunes
son: disquecia, alteracién del ritmo evacuatorio, irrita-
cién vesical, sangrados uterinos abundantes, dolor dorso-
lumbar y fatiga crénica, muchos de los cuales se encuen-
tran en relacion con el sitio afectado por los implantes. La
proctorragia y perforacién intestinal (o mds especifica-
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mente apendicular) es poco frecuente, ya que el compro-
miso de la mucosa no es habitual.

Existen diversos Scores clinicos (ENZIAN, Adamyan,
etc.) que clasifican la enfermedad en estadios segun la se-
veridad del compromiso intestinal. Estos no tienen utili-
dad en la prictica, dado que no modifican la estrategia te-
rapéutica.

Estudios complementarios
Uno de los mayores desafios con respecto al manejo del
paciente con endometriosis es realizar un diagndstico co-
rrecto sin demasiada demora entre el inicio de los sintomas
y el diagnéstico de la enfermedad. Esta demora puede ser
incluso de hasta 7 a 10 afios, segtin algunas series. Un gran
nimero de pacientes confirmard el diagnéstico de endo-
metriosis solo después de una "laparoscopia diagnéstica”.
Por lo inespecifico de su presentacién, resulta de fundamental
importancia una alta sospecha clinica a la hora del diagndstico.
1. Anamnesis
La confeccién de una detallada historia clinica que
constate los sintomas abdominopelvianos, su re-
lacién con los ciclos menstruales y la presencia de
trastornos en la fertilidad serd fundamental para
orientar el diagnéstico.
2. Examen fisico
El examen fisico tiene baja sensibilidad en el diag-
néstico de la endometriosis en general y colorrectal
en particular. La palpacién abdominal puede revelar
la presencia de masas abdominales/anexiales suge-
rentes de compromiso a dicho nivel. E]l examen gine-
colégico puede revelar nédulos vaginales, desviacién
del cérvix o disminucién en la movilidad uterina.
Cuando se sospeche compromiso del tabique recto-
vaginal, el tacto bimanual deberd ser de eleccién.
3. Laboratorio
Los estudios de laboratorio no suelen ser de utilidad
en esta patologia. Podrdn solicitarse sedimento uri-
nario y urocultivo para descartar patologia urinaria,
ante la duda diagndstica.
4. Ecografia
La ecografia transvaginal es considerada el prin-
cipal método diagnéstico de la endometriosis co-
lorrectal, aunque su utilidad disminuye cuando el
compromiso es proximal. Presenta una alta sensibi-
lidad (91%) y especificidad (98%), un valor predicti-
vo positivo de 98 y negativo de 95 para evidenciar el
compromiso del tabique rectovaginal y el fondo de
saco de Douglas, visualizando las lesiones como né-
dulos hipoecoicos y heterogéneos en dichas locali-
zaciones (fig. 2). La sensibilidad aumenta al realizar
el estudio con solucién fisiolégica o gel vaginal '8
Algunos estudios han demostrado la utilidad de

la ecografia transrectal en la evaluacién de la endo-
metriosis colorrectal, la cual presenta una sensibili-
dad de 78-100% y una especificidad del 66-100%.%°
Al comparar la utilidad de la ecografia transvaginal
y transrectal en la evaluacién del compromiso colo-
rrectal los resultados no mostraron diferencias sig-
nificativas entre ambos métodos.” Sin embargo, la
ecografia transvaginal permite una mejor visuali-
zacion de lesiones retrouterinas, es mejor tolerada
por parte de la paciente y puede realizarse sin seda-
cién en todos los casos. Es por esto que la ecografia
transvaginal seria la primera eleccién como método
diagnéstico y el uso de la ecografia endorrectal que-
daria supeditada a los hallazgos de la misma.'®
5. Colon por enema

Este estudio resulta util principalmente en aque-
llos casos en que se sospeche una lesién obstructiva,
ya que puede delimitar el/los sector/es de esteno-

sis, mostrando una imagen de compresién extrinse-
ca (fig. 3). Sin embargo, no ofrece signos patogno-
monicos, ni sugerentes, del origen endometrial.*%2?

Figura 2: Visién sagital: nddulo hipoecoico en tabique rectovaginal.

Figura 3: Colon por enema.
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Figura 4: Videocolonoscopia: A) tejido endometrial infiltrando la mucosa; B) estenosis por lesion parietal.

6. Videocolonoscopia
Tiene un bajo rédito en el diagnéstico de la endo-
metriosis colorrectal ya que el compromiso de la
mucosa es infrecuente. De existir, suele presentarse
como una retraccién en la pared o como su rigidez,
lo cual puede dificultar el paso del endoscopio (fig.
4). El uso de este método se limita a descartar otras
patologias colorrectales, como una lesién neopldsica
o enfermedad inflamatoria intestinal, entre otras.'®

7. Tomografia computada
Si bien existen estudios que reportan buenos resul-
tados en el diagnéstico de la endometriosis por to-
mografia, no se ha demostrado que sea superior res-
pecto ala ecografia. No debe dejarse de lado ademas
la exposicién a la radiacién para su realizacién.?

8. Resonancia magnética
Tanto la sensibilidad (77-100%) como la especifici-
dad (93-100%) de la RMN en el diagnéstico de en-
dometriosis son similares a la de la ecografia (trans-
vaginal y transrectal). En un estudio retrospectivo
publicado en 2017, el valor predictivo positivo para
la resonancia magnética fue superior al de la ecogra-
fia endorrectal (100% versus 93%) para detectar in-
vasién de la capa muscular, asi como para la infiltra-
cién de la mucosa/submucosa. En contraposicién, la
ecografia endorrectal presenté una sensibilidad mds
alta que la resonancia en cuanto a la deteccién de la
infiltracién de la mucosa.’” Su indicacién se limita
a pocos escenarios: cuando la sospecha de endome-
triosis es alta y el examen fisico o la ecografia no re-
velan hallazgos de lesiones, cuando es necesario eva-
luar la regién proximal a la unién recto-sigmoidea o
cuando se sospechan multiples lesiones extra pélvi-
cas y/o compromiso ureteral (fig. 5). Es de impor-

Figura 5: Resonancia magnética.

tancia remarcar que, finalmente, el diagnéstico de
certeza se obtiene gracias a la laparoscopia y la ana-
tomia patoldgica.

Tratamiento
El tratamiento debe planificarse segtn los sintomas del
paciente, con diferentes escalones de tratamiento relacio-
nados con el dolor pélvico y la infertilidad. Como en to-
das las enfermedades inflamatorias crénicas, el tratamien-
to medico prolongado es importante y debe estar dirigido
a la mejoria sintomitica y el control de las lesiones endo-
metridsicas.¥

El tratamiento puede ser tanto médico como quirtrgi-
co. Al momento de elegir entre ambos deberin tenerse en
cuenta diversas variables, como ser, los sintomas de la pa-
ciente y el impacto de los mismos en su calidad de vida,
la localizacién anatémica de las lesiones, la extensién del
compromiso, la asociacién con trastornos de fertilidad y
los deseos de embarazo de la paciente. El abordaje quirir-
gico adquiere particular relevancia cuando la enfermedad
se presenta con compromiso colorrectal.

El abordaje de los trastornos generados por esta pato-
logia comienza normalmente con la indicacién de medi-
das dietéticas y el uso de analgésicos para paliar los sinto-
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mas. Si esto resultare insuficiente, se progresa a una etapa
de mayor complejidad, con el uso de terapias hormona-
les. Mds del 50% de las pacientes responde a las mismas y
se evitan las potenciales complicaciones de un tratamien-
to quirdrgico. Sin embargo, no siempre se logra la me-
jorfa sintomdtica y muchas mujeres deben continuar con
este tratamiento hasta la menopausia (momento en que la
enfermedad suele remitir) para un control adecuado de la
enfermedad. Por otro lado, cuando se asocian trastornos
en la fertilidad el abordaje debe ser mas agresivo. Es en
estos escenarios en los que el tratamiento quirdrgico ha
demostrado ser resolutivo.?

Tratamiento médico

El tratamiento hormonal deberd considerarse en muje-
res con enfermedad peritoneal superficial (asintomaticas
u oligosintomdticas) y eventualmente como tratamien-
to adyuvante posterior al tratamiento quirdrgico, aunque
ain existe poca evidencia de la eficacia de este abordaje.
Cuando el compromiso es mds extenso o involucra a los
uréteres, colon y recto el tratamiento médico suele resul-
tar insuficiente y es aqui donde deben evaluarse las ven-
tajas y desventajas de indicar una terapia hormonal pro-
longada que conlleva efectos adversos a largo plazo y que
supone una imposibilidad para concebir en si misma.'®

Las alternativas terapéuticas son:

*  Anticonceptivos orales: estrégenos/progestigenos:
existe evidencia de que los esquemas de progestdge-
nos o de estrégenos mds progestigenos disminuyen
los sintomas de pacientes con endometriosis recto-
vaginal a los 12 meses.”

*  Otros: Agonistas GNRH, Inhibidores de la aroma-
tasa, Danazol. Se trata de tratamientos con bajo ni-
vel de evidencia respecto a su efectividad y que con-
llevan efectos adversos considerables tras su uso

18,39

prolongado.

Tratamiento quiriirgico
El tratamiento quirdrgico constituye la primera linea de
tratamiento frente a la endometriosis rectovaginal infil-
trante y colénica cuando es sintomadtica. El objetivo de este
es el alivio sintomdtico, la remocién completa de todos los
implantes y la restauracién de la anatomia pelviana, lo cual
repercute de manera directa sobre la fertilidad.™®

Al momento de plantear esta opcién terapéutica es de
fundamental importancia el abordaje multidisciplinario y
se evaluardn la radicalidad de la reseccién y la via de abor-
daje mds adecuada para cada paciente en particular, te-
niendo en cuenta la posibilidad de recurrencia y las poten-
ciales complicaciones postoperatorias. No hay que olvidar
que estas pacientes representan un desafio para el cirujano
ya que la distorsién anatémica que genera la enfermedad

supone dificultades técnicas importantes.

Las alternativas terapéuticas, ya sean por via convencio-
nal o laparoscépica, son (fig. 6):

*  Resecciones locales:

a. Shaving.
b. Reseccién discoide.
c. Reseccién transanal.

*  Reseccion total:

d. Reseccién colorrectal y anastomosis.

Las variables a tener en cuenta para elegir una u otra se-
rin: el tamafio y nimero de implantes, su localizacién, el
grado de infiltracién de la pared intestinal, la morbilidad
de la técnica y experiencia del equipo tratante. Al mo-
mento, las series publicadas con diferentes técnicas no son
comparables entre si dada la heterogeneidad en los crite-
rios de seleccién de pacientes y la descripcién poco estan-
darizada de la localizacién de la enfermedad.!

a. Shaving

Indicado ante nédulos superficiales y pequefios (menores
de 2 cm), ausencia de compromiso de la capa muscular y
de enfermedad multifocal. Es una técnica que consiste en
la electrofulguracion de la lesidn o su tratamiento con la-
ser CO2. Utilizado en las pacientes antes mencionadas,
logra buenos resultados clinicos (recurrencia de 7% a tres
afios) con bajo indice de complicaciones: perforacién in-
traoperatoria 1,4%, lesién ureteral 0,8% y retencién uri-
naria 0,8%.11:26:27

Diferentes autores han publicado sus resultados duran-
te los ultimos afios utilizando este enfoque terapéutico.
Donnez y Squifflet publicaron una serie prospectiva de
500 casos de endometriosis rectovaginal tratados quirdr-
gicamente utilizando la técnica de shaving. En esta serie,
los autores revelaron cuatro complicaciones principales:

1. perforacién rectal (1,4%);

2. lesién ureteral: (0,8%);

3. pérdida de sangre de mds de 300 ml: (0.2%); y

4. retencién urinaria: (0,8%), con una mediana de se-

guimiento de 3,1 afios.

La tasa de embarazo fue del 84% en aquellas mujeres
que tenian deseos de embarazo ya sea naturalmente o por
medio de fertilizacién in vitro. La tasa de recurrencia fue
del 8%, lo que demuestra que la cirugia conservadora pue-
de ser una buena opcién para tratar a pacientes jévenes
que sufren de endometriosis rectal.*#

b.  Reseccion discoide

Indicado ante nédulos menores de 2-3 cm y ausencia de
enfermedad multifocal, cuando existe compromiso de la
capa muscular. Consiste en la reseccién local de la lesién,
incluyendo a todas las capas del intestino y luego su cie-
rre en sentido transversal con una sutura, ya sea mecdni-
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Figura 7: Reseccion discoide.

ca 0 manual (fig. 7). Esta técnica supone un mayor riesgo
de complicaciones, principalmente perforacién y fistula
rectovaginal, esta ultima ain mds frecuente ante lesiones
bajas y en cara anterior que el shaving, aunque el mismo
sigue siendo bajo frente a técnicas mds radicales, permi-
tiendo a su vez una preservacién rectal y lo que ello impli-
ca en cuestiones de trastornos funcionales.»*"*
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c.  Reseccién transanal

Se ha descrito una variante técnica a la reseccién discoi-
de, que consiste en un abordaje transanal, de utilidad ante
lesiones mayores a 2 cm y que comprometen menos de un
tercio de la circunferencia."®? Esto puede realizarse de
manera combinada con una laparoscopia que permite re-
secar lesiones abdominopelvianas y de esa forma comple-
tar el tratamiento de manera miniinvasiva.?’
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d. Reseccién colorrectal

Indicado ante nédulos mayores de 3 cm o con compro-
miso de mis del 50% de la circunferencia, enfermedad
multifocal, imposibilidad de una reseccién mds econémi-
ca dada la posibilidad de desvascularizacién del segmento
afectado y ante sospecha de neoplasia (e imposibilidad de
descartarla por métodos complementarios). Debera tener-
se en cuenta la distorsién anatémica que puede generar la
cirugia, el abordaje a utilizar en cada caso y la experiencia
del centro, ya que son cirugias dificultosas técnicamente.!

La reseccién segmentaria laparoscépica para el trata-
miento quirdrgico de la endometriosis intestinal fue des-
crita por primera vez por Redwine y Sharpe.** Desde
entonces, la técnica evolucioné durante estos afios para
minimizar las complicaciones y la morbilidad del proce-
dimiento.

En el caso de la reseccién anterior y reseccion anterior
baja por endometriosis la morbilidad no es menor. La tasa
de dehiscencia anastomdtica es menor cuando se compa-
ra a la cirugia por cdncer colorrectal (1-6% vs 3-15%). Una
posible explicacién es que los tejidos a anastomosar en la
endometriosis no fueron sometidos a radioterapia previa-
mente como si lo han hecho aquellos tejidos de pacientes
que fueron operadas por patologia rectal maligna. Es por
esto que es cuestionable la necesidad de realizar una ileos-
tomia de proteccién en estas pacientes. Otras complica-
ciones postoperatorias son: disfuncién vesical (8%), este-
nosis de la anastomosis (3%), fistula rectovaginal (2,7%) y
el sindrome de reseccién anterior.16:18

En cuanto a los resultados, la cirugia ha demostrado te-
ner altas tasas de mejoria sintomdtica. Los trabajos evi-
dencian desaparicién del dolor en 71-93% de las pacien-
tes al afio de seguimiento, con una mejoria significativa en
los scores de calidad de vida. La recurrencia de enferme-
dad se observé en hasta el 23% de los casos a los tres afios
de seguimiento. Por otro lado, la tasa de fertilidad tam-
bién mejoré en un 24-57% de las pacientes. La tasa de fer-
tilidad acumulada a uno, dos y tres afios fue del 44%, 58%
y 73% respectivamente.’'8-3031

Las resecciones locales, como el shaving y la reseccién
discoide presentan mejores resultados funcionales diges-
tivos a largo plazo respecto a la reseccién colorrectal. 3%

Al analizar los resultados sobre la fertilidad, se ha ob-
servado que el tratamiento quirdrgico mejoraria las tasas
de embarazo espontdneo, asi como la posibilidad de em-
barazo tras la fertilizacién in vitro. Ademds, se lo ha plan-
teado como una alternativa a realizar previo a métodos de
hiperestimulacién ovirica, ya que las hormonas estimulan
a los focos endometridsicos y podria desencadenar cua-
dros de obstruccién intestinal.3

El abordaje laparoscépico se presenta como la opcién
de eleccién en estos casos (fig. 8). Ofrece no solo los be-

Figura 8: Abordaje laparoscapico.

neficios propios del abordaje miniinvasivo como ser me-
nor estadia hospitalaria, menor dolor postoperatorio, me-
nor incidencia de infecciones de sitio quirdrgico, sino que
también ofrece una mejor visién (magnificada) de la pelvis
que permite resecar lesiones que no se verian con el abor-
daje convencional y genera menos adherencias y distor-
sién anatémica. Este ltimo punto tiene un alto impacto
en la mejoria de las tasas de fertilidad. Las tasas de éxito
son altas y la morbilidad de la cirugia aceptable.**

Al comparar los resultados obtenidos entre el aborda-
je convencional y laparoscépico, no se observan diferen-
cias significativas en la resolucién de los sintomas y en los
scores de calidad de vida. El sangrado intraoperatorio y
la tasa de complicaciones postoperatorias es menor en las
pacientes operadas por via laparoscépica. La tasa de ges-
tacién es significativamente mayor tras el abordaje lapa-
roscépico (tasa acumulada del 60%).%°

Actualmente se estd comenzando a utilizar el abordaje
robético en esta patologia, ain sin evidencia de sus resul-
tados a largo plazo.’>#

CONCLUSIONES

La endometriosis es una patologia con alto impacto en la
calidad de vida de quienes la padecen. Si bien el compro-
miso colorrectal no es frecuente, cuando esta presente re-
sulta, muchas veces, invalidante. Deberd sospecharse en
mujeres en edad reproductiva con dolores abdomino pel-
vianos crénicos y ciclicos asociados a trastornos de la ferti-
lidad, si bien también puede aparecer en otras poblaciones.
En la evaluacién inicial serd fundamental un examen fisi-
co completo y el uso de la ecografia como método comple-
mentario inicial. Sin embargo, el gold standard continda
siendo la laparoscopia con toma de biopsias.
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La eleccién del tratamiento se deberd evaluar caso por
caso teniendo en cuenta entre otras cosas la calidad de
vida de la paciente y los deseos de fertilidad. En términos
generales, el tratamiento con hormonas es lo primero a
realizar. La cirugia constituye un pilar terapéutico, sobre
todo en mujeres con afectacién rectovaginal y/o colorrec-
tal y en aquellas con enfermedad multifocal. Las alterna-
tivas van desde resecciones locales a otras que incluyen
segmentos colénicos completos. Cualquiera sea la elec-
cién en cada caso, los resultados postoperatorios han sido
favorables y la morbilidad aceptable. El abordaje laparos-
cépico en particular ha demostrado, ademds, mejoras en
las tasas de fertilidad postoperatoria por lo cual constituye
actualmente el abordaje de eleccién.

Lo que aporta la literatura nos permite realizar algu-
nas conclusiones. En el contexto de una patologia benig-
na como puede ser el caso de la endometriosis colorrectal,
existe una tendencia general hacia técnicas quirdrgicas
mds conservadoras. Esta tendencia se basa en la eviden-

cia de que una cirugia rectal mds radical se asocia con un
mayor riesgo de complicaciones. Los resultados de multi-
ples trabajos demuestran que el shaving es factible incluso
en enfermedades avanzadas, con menores tasas de com-
plicaciones inmediatas, lo que permite mejores resultados
tuncionales. No se ha demostrado el supuesto mayor ries-
go de recurrencia relacionado con el shaving. Por estas ra-
zones, se lo deberia considerar dentro de uno de los trata-
mientos de primera linea para la resolucién quirdrgica de
la endometriosis colorrectal independientemente del ta-
maifio de los nédulos o la asociacién con otras localizacio-
nes digestivas. La reseccién segmentaria puede reservarse
para lesiones avanzadas responsables de estenosis severas
o nédulos multiples que comprometan la unién rectosig-
moidea o colon sigmoides.

Como comentario final, y no menor, hay que recordar
que el manejo de estas pacientes deberd ser siempre multi-
disciplinario para obtener mejores resultados en todas las
esferas afectadas.
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RESUMEN

Introduccion: La introduccion del sistema Da Vinci, ha revolucionado el campo de la cirugia minima invasiva en el cual el
cirujano tiene control de la cdmara 3D y los instrumentos son de gran destreza y confort ergonémico, acortando la curva de

aprendizaje quirurgica.

Objetivo: Describir nuestra experiencia inicial de cirugia robdtica colorectal en un hospital de comunidad cerrada de la

Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Materiales y Método: Estudio retrospectivo descriptivo sobre una base prospectiva de cirugias colorectales robéticas
realizadas por el mismo equipo quirirgico desde mayo de 2016 a abril de 2019.

Resultados: Se operaron 41 pacientes. Trece de ellos fueron colectomias derechas, 17 colectomias izquierdas y 11 cirugias
de recto. El tiempo quirdrgico promedio fue de 170 minutos (90-330), la estadia hospitalaria de 4 dias (3-30), la tasa de
conversion de 7,31% (3/41 pacientes) y la tasa de dehiscencia anastomética del 9,75% (4/41 pacientes). Morbilidad global

del 19.5% (8/41 pacientes).

Conclusion: Hemos repasado los resultados iniciales de nuestra experiencia en cirugia robética colorectal en un nimero reducido
de casos, pero suficiente para evaluar la seguridad y reproducibilidad del método al comienzo de una curva de aprendizaje.

Palabras Clave: Cirugia Robotica Colorectal; Sistema Da Vinci; Cirugia Minima Invasiva

ABSTRACT

Introduction: The introduction of the Da Vinci System, has revolved the field of invasive minimal surgery in which the surgeon has
control of the 3d camera and the instruments are of great strength and ergonomic comfort by cutting the surgical learning curve.
Objective: Of this preliminary presentation is to describe our initial experience of colorectal robotic surgery in a closed

community hospital of the Autonomous City of Buenos Aires.

Materials and Method: Retrospective descriptive study on a prospective basis of robotic colorectal surgeries performed by

the same surgical team from May 2016 to April 2019.

Results: 41 patients were operated. 13 of them were right colectomies, 17 left colectomies and 11 rectum surgeries. The
average surgical time was 170 minutes (90-330), the average hospital stay of 4 days (3-30), the conversion rate of 7.31% (3/41
patients) and the anastomotic dehiscence rate of 9, 75% (4/41 patients). Overall morbidity of 19.5% (8/41 patients).
Conclusion: We have reviewed the initial results of our experience in colorectal robotic surgery in a reduced number of cases
but sufficient to evaluate the security and reproducibility of the methodic learning of a learning curve.

Key Words: Colorectal Robotic Surgery; Da Vinci System; Minimal Invasive Surgery

INTRODUCCION

La introduccién del sistema Da Vinci de cirugia robética, ha
revolucionado el campo de la cirugia minima invasiva, en el
cual el cirujano tiene el control de la cimara 3D de alta defi-
nicién con visién estereoscopica y realiza movimientos con los
instrumentos de gran destreza y precisién, ganando confort
ergondémico, y acortando la curva de aprendizaje quirtrgico.?

El sistema robético fue principalmente disefiado para
realizar movimientos precisos, disecciones meticulosas,
suturas complejas intracavitarias obteniendo su mayor be-
neficio en espacios reducidos; como es, la cirugia del cdn-
cer de recto, en la pelvis menor, logrando una minuciosa
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escision total del mesorecto.

El objetivo de esta presentacién preliminar, es describir nuestra
experiencia inicial de cirugfa robética colorectal, en un hospital
de comunidad cerrada, de 1a Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

DISENO

Estudio retrospectivo y descriptivo, basado en 41 cirugias
colorectales robéticas, consecutivas, realizadas por el mis-
mo equipo quirirgico entre mayo de 2016 y abril de 2019.

MATERIALYMETODOS

La recopilacién de datos fue prospectiva e incluyé: da-
tos de filiacién, edad, BMI, tipo de cirugia, clasificaciéon
de ASA, tiempo total de cirugia, sangrado intraoperato-
rio, necesidad de conversién, tiempo de internacién. En el
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caso de cirugfas oncoldgicas analizamos, ademds; el tipo
histolégico, margenes quirdrgicos y TNM. Las compli-
caciones fueron divididas en tempranas (dentro de los 30
dias del postoperatorio) y tardias (mds alld de los 30 dias).

El modelo inicial del sistema Da Vinci, fue lanzado en el
afio 1999, teniendo a la fecha una serie de mejoras y llegan-
do a la versién “XI” con un mejor rendimiento. El sistema
Da Vinci consiste en una consola y un robot que cuenta con
cuatro brazos interactivos conectados a la consola controla-
da por el cirujano. Uno de los brazos lleva la cdmara endos-
c6pica, la cual tienen dos lentes que proporcionan una ima-
gen 3D con visién estereoscépica de alta definicién. Los
otros tres brazos se utilizan para adaptar los instrumentos.

El hospital consta con un equipo Da Vinci (Intuituve Sur-
gical System) SI, de cuatro brazos. En todas las cirugias, tan-
to colectomias como resecciones anteriores bajas y ultra ba-
jas, se mantuvieron los principios de la cirugia convencional.

Tres cirujanos participaron en este programa de cirugia
robdtica, los tres con amplia experiencia en cirugia con-
vencional y laparoscépica. El equipo quirtrgico cum-
plimentd las horas de simulacién en la consola del robot
mayor a 25 horas, posteriormente se realizé cirugia ro-
bética experimental en cerdos, completando el programa
de Educacién, Simulacién e Innovacién (CESI) de ciru-
gia robética en el Hospital Hartford, Connecticutt, USA.
Incluyé también visita a quiréfano en distintas cirugias
robéticas. Finalmente, y formando parte de la curva de
aprendizaje, realizaron observacién de casos a cargo de
los Dres. Gustavo Plascencia, y Henry Lujan, del Jackson
Hospital, Miami, USA.

Las instrumentadoras quirdrgicas y los anestesistas ini-
ciaron esta serie con experiencia previa en el armado del
robot y del quiréfano.

Todos los pacientes fueron evaluados previamente para
la inclusién en protocolo de cirugia robética.

Técnica quirtrgica: En todas las cirugias se colocaron
tres trocares de 8 mm y dos trocares de 12 mm, para la
endocdmara, y la sutura mecdnica (figs. 1y 2).

RESULTADOS

Se intervinieron 41 pacientes en total. El 52% fueron de
sexo masculino (23 pacientes). El resto de los datos demo-
gréificos se observan en la tabla 1.

Las patologias tratadas fueron principalmente tumores
de colon derecho e izquierdo en el 68 % de los casos. Se
realizaron:

* 13 colectomias derechas: 6 adenocarcinoma mode-
radamente diferenciado; 2 tumores carcinoides de
valvula ileocecal, y 5 adenomas vellosos con Tis (tu-
mor in sittu).

* 17 colectomias izquierdas: 2 estenosis diverticular,

Figura 2: Acople del robot en la colectomia.

14 adenocarcimas moderadamente difrenciados, 1
polipo maligno de sigmoides resecado previamen-
te por endoscopia.

* 11 cirugias de recto: 3 operaciones de Dixon, 2 por
adenocarcinoma de recto superior y 1 adenoma ve-
lloso de recto; 6 resecciones bajas 3 por tumor de
recto medio y 3 por adenoma velloso; 1 reseccién
anterior ultrabaja por tumor de recto inferior, 1
rectopexia por prolapso de recto (Tabla 2).

Resultados oncoldgicos: de la serie 38 pacientes presen-
taron patologia oncolégica. De estos 9 casos fueron Tis
sobre adenomas vellosos. E1 44,73% de la seria correspon-
di6 a tumores T3. El porcentaje total de ganglios (+) de la
serie fue del 31,57%. Uno de los casos correspondiente a
un tumor de recto ultrabajo, presenté mérgen quirurgi-
co distal comprometido (2,63% de los pacientes oncol6gi-
cos) (Tabla 3).

Resultados Quirdrgicos: 8 pacientes evolucionaron con
complicaciones postoperatorias inmediatas (19,49%). De
ellas, hubo 3 dehiscencias anastomdticas (2 por filtracién
del mufion colénico de la anastomosis ileotransversas la-
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terolateral y 1 por filtracién de anastomosis colorectal en
tumor de recto bajo).

La tasa de conversién fue del 7,31% (3/41). Un caso por
sangrado en la movilizacién del dngulo esplénico. Otro
caso por tumor voluminoso de recto medio en un pacien-
te de sexo masculino con pelvis estrecha. El tercer pacien-
te convertido se debié a una hipercapnia sostenida que no
podia ser revertida durante la cirugia (Tabla 4).

DISCUSION

El primer reporte de cirugia robética fue publicado por
Cardieré y col., en 2001, donde realizaron tres reseciones
transanales por tumor de recto, posteriormente en el afios
2002 Weber y col. publicaron la primer colectomia asisti-
da por robot, y numerosas publicaciones siguieron desde
ese afio hasta la actualidad.?*?!

El beneficio de la cirugia robética se basa en el campo de
visién 3-D esteroscopica, mejorando la visién de las pe-
quenas estructuras. Y se facilita asi, la diseccién de los va-
sos mesentericos inferiores en su raiz, la movilizacion de
todas las caras del recto en la pequefia pelvis. De esta ma-
nera se preservan, con precisién los nervios autonomicos
pélvicos, en su diseccién, obteniendo mejores resultados
funcionales, extendiendo la escisién total del mesorecto
para resecciones ultrabajas, y un adecuado margen, facili-
tando la anastomosis colorectal 14

Mejorando la precisién de los gestos, se obtienen resul-
tados favorables en cuanto al dolor postoperatorio, estadia
hospitalaria, y tiempo de recuperacién de la funcién in-
testinal del primer movimiento intestinal gases e inicio de
la via oral.’®'15 Otro de los grandes beneficios de la ciru-
gia robética esta dado en la ductilidad y seguridad duran-
te la ralizacién de las anastomosis intracorporeas princi-
palmente en las colectomias derechas con la ileotrasverso
anastomosis.>!316:17

En el 2009, Pigazzi y col. reportaron el grado de recu-
rrencia local para cdncer de recto, comparando cirugia la-
paroscopia con cirugia robotica es de 5.5% y 0%, con una
media de seguimiento de 18.7 meses para la laparoscopia
y 29.2 meses para la cirugia robética.!322%

Posteriormente, Kwak, en el 2011, muestra que no hay
diferencia significativa en la recurrencia local y a distan-
cia en una media de seguimiento de 17 meses en el gru-
po de cirugia robética y de 13 meses en el grupo laparos-
cépico. 22

Segtn los resultados iniciales de nuestra experiencia en
cirugia robética colorectal, en un nimero reducido de ca-
sos, pero suficiente para evaluar la seguridad y reprodu-
cibilidad del método al comienzo de una curva de apren-
dizaje.® La primera impresién técnica que tuvimos fue la
facilidad y rapidez con que cada cirujano se adapto al ma-

TABLA 1: CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA POBLA-
CION DE ESTUDIO

Variable

N 41

Edad (mediana y rango) 65 (27-84) afos
Sexo masculino (n°y %) 23 (52%)
Bmi (mediana y rango) 26 (16-44,7)
ASAT(N°Y %) 15 (36,58)
ASA Il (N° Y %) 24 (58,53)
ASA Il (N° Y %) 2 (4,87)

TABLA 2: PATOLOGIAS TRATADAS EN ESTA SERIE
Diagnéstico N° casos (%)

Tumor de Colon derecho 13 (31,71)
Tumor de Recto superior 3(7,32)
Tumor de Recto medio 6 (14,63)
Tumor de recto inferior 1(2,43)
Prolapso de recto 1(2,43)
Tumor de Sigma 15 (36,59)
Enfermedad diverticular 2 (4,86)
Total 41 (100)
TABLA 3: RESULTADOS ONCOLOGICOS
Variable
N 38
Tis (N° Y %) 9(23,68)
T1(N°Y %) 2 (5,26)
T2 (N°Y %) 10 (26,31)
T3(N°Y %) 17 (44,73
N+ (N°Y %) 12 (31,57)
GANGLIOS TOTALES (MEDIANAY RANGO) 14,65 (2-33)
MARGEN RADIAL COMPROMETIDO (N°Y %) 1(2,63)
TABLA 4: RESULTADOS QUIRURGICOS
Variable
N 41
Estadia hospitalaria (mediana y 4 (3-30) dias

rango)
Tiempo de cirugia (medianay
rango)

170 (90-330) min.

Sangrado (mediana y rango) 50 (10-500) cc

Conversién (n°y %) 3(7,31)
Complicaciones (n°y %)

Dehiscencia 4(9,75)
Tep 3(7,31)
Evisceracion 1(2,43)
Morbilidad (n°y %) 8(19,50)
Mortalidad (n°y %) 1(2,43)

nejo de la consola, reproduciendo los pasos de la técnica
laparoscépica colorrectal, destacando la celeridadad, se-
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guridad y comodidad con la que se realiza la sutura intra-
corporea y la diseccion tanto de la flexura esplénica como
asi también de la pequefia pelvis.?1$:2%26

Las complicaciones en este trabajo se encuentran dentro
de lo esperable para una experiencia inicial 1242

La limitacién de este trabajo se basa en ser un estudio de
corte retrospectivo, con una muestra de pacientes escasa,
propia de una curva de aprendizaje inicial.

Sin duda, el mayor inconveniente de la cirugia robética
es su costo. El estudio de Baek y col. de costo/anilisis en
154 pacientes sometidos a cirugia robética vs 150 laparos-
c6pica, reportd un aumento de 1,5 veces en el grupo robé-
tico (U$ 14,647 vs U$ 9970 respectivamente con una P=
0.0001). En estos momentos el estudio: robotic versus la-
paroscopic resection for rectal cancer (ROLARR), estudio
multicentrico, controlado, aleatorio, no ciego, de grupos
paralelos de cirugia asistida por robot versus cirugia lapa-
roscopica para el tratamiento curativo del cdncer de recto,
analiza, la tasa de conversién a cirugia abierta, el compro-
miso patolégico del mérgen circunferencial, la recurrencia
local a 3 afios, el periodo libre de enfermedad, la morbi-
lidad, mortalidad, supervivencia global, calidad de vida y

costo-efectividad de ambos abordajes, si bien los resultados
finales no arrojan mayor beneficio que la laparoscopia en
cuanto a resultados oncolégicos debemos aguardar un pe-
riodo mayor de tiempo, en la cual los cirujanos vayamos
adaptandonos a esta nueva tecnologia y analizar los nuevos
resultados que se estan publicando.!®*»2831

La cirugia robética es costosa, por lo que amerita una
evaluacién minuciosa, y es de destacar la seguridad y co-
modidad para el cirujano en todos los pasos del acto qui-

rargico. >

CONCLUSION

La cirugia robética es una técnica factible en el ambito de
nuestro medio quirdrgico.

Los resultados satisfactorios obtenidos en nuestra expe-
riencia inicial nos alientan a profundizar el desarrollo del
programa de cirugia robética en nuestro hospital.

Es mandatorio nuevos estudios clinicos para consolidar
estas conclusiones, siendo necesaria la evaluacion de los
resultados oncologicos a largo plazo.
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COMENTARIO

Los autores presentan la primera experiencia publicada por un grupo de cirujanos colorrectales en cirugia robética, si
bien fuera comunicados dos casos por el Servicio del Hospital Italiano de Bs. As, y se realizara la primera cirugia robéti-
ca de colon en 2009 por un grupo del sistema publico.

Los resultados iniciales de una serie que se inicié en 2016, analizados en un estudio retrospectivo de 41 pacientes in-
cluyen 13 colectomias derechas, 17 izquierdas y 11 cirugias de recto.

Sus resultados avalan la factibilidad de su realizacién en un grupo entrenado, si bien son necesarios estudios posteriores
para establecer su seguridad, dado un indice de dehiscencias en cirugia electiva de 9,75%, tromboembolismo pulmonar
7,3% y mortalidad de 2,47% (1 caso).

Esta serie de los primeros casos, estimula a una nueva publicacién para ampliar y analizar en forma prospectiva e ideal-
mente comparativa con un grupo de cirugia laparoscépica o convencional los resultados comunicados en esta serie.

Hugo Amarillo

Facultad de Medicina UNT. San Miguel de Tucumén, Tucumén
Mariano Laporte

Hospital Aleman. Buenos Aires, Argentina

SESION CIENTIFICA 11 DE OCTUBRE DE 2019

Dr. Moreira Grecco: Felicitaciones, me parece una experiencia sumamente interesante, y la verdad me gustaria tener un
robot también a mi para practicar. Tengo algunas preguntas que me llaman la atencién de la parte de implementacion.
Ustedes han comentado que es ergonémicamente mds cémodo, que te has sentido mds cémodo, también sé que en las
series de robética con muchos casos se describieron lesiones cervicales, como por ejemplo por cémo te conecta a la con-
sola, te querfa preguntar si habias tenido un problema de esos. Si has tenido también problemas con la falta de feedback
ya que tenés mds fuerza con el robot y no medis la fuerza. ;Y otro lado con respecto a la curva de aprendizaje, realmen-
te se sienten mds cémodos?

Dr. Julio Lococo: El tema es asi, para ser sincero y concretos, yo creo que el robot tiene la mayor ventaja realmente en
el espacio porque cuando uno se pone en el robot, esa imagen envolvente cuando uno tiene que mover la verdad que al
comienzo no es agradable porque lo tiene muy cerca. Y es muy dificil, no tiene el panorama que le da por ahi la laparos-
copia que nosotros hacemos este movimiento con la laparoscopia, en cambio en el robot no se puede realizar eso porque
estd acd al lado. Ahora, cuando uno entra en un espacio pequefio, reducido, como puede ser el recto debajo de la pelvis,
incluso, que yo todavia no lo pude utilizar, pero si lo he hablado con Rodrigo, en la diseccién lateral yo creo que ahi va a
tener una ventaja terrible, porque se ve muy bien, realmente se ve muy bien y uno llega muy cémodo. Asi que en algunos
aspectos la verdad que tiene ventajas. En otros aspectos cuesta, pero es una cuestién de adaptacion, como todo. Con res-
pecto a la sensacién tictil, al principio nos pasa eso, y de hecho cuando uno hace un nudo pone un poco mis fuerte, se
rompe el hilo y nos ha pasado, cosa que la laparoscopia eso no lo tiene. Entonces hay que adaptarse a eso, hay que me-
dir la fuerza, porque el brazo del robot tiene mucha fuerza. Y el verde de indocianina, yo no lo comenté, pero ahora vos
lo acabids de decir, aci ANMAT no lo tiene aprobado, no entiendo sinceramente c6mo es bien, porque no lo tiene apro-
bado para el uso en coloproctologia. Y de la curva de aprendizaje si bien ellos ponen que son 50 consecutivas, obviamen-
te que estamos mds duchos, nos gusta mds, estamos perdiendo mds el miedo con respecto a los casos, pero todavia creo
que nos falta. Sinceramente...
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Dr. Fabio Leiro: Los felicito, realmente es muy bueno que puedan hacer este tipo de desarrollos en nuestro pais, que se
puedan hacer, y creo que creo que es el futuro, pero lo veo muy lejos en nuestro medio, realmente lo veo muy lejos por
c6mo es la medicina en la Argentina. Por un lado, las instituciones publicas son muy complicado que esto se pueda desa-
rrollar. Y en las decisiones privadas, salvo en las grandes instituciones, en los grandes hospitales de comunidad, también
va a ser muy dificil. En la Argentina la medicina privada estd muy atomizada en instituciones pequefias, donde los ciru-
janos normalmente cumplen como prestadores externos, y es dificil que estas instituciones puedan incorporar esta tec-
nologia. Pero creo que hemos visto muchos cambios en la cirugia en los ultimos afios, creo que esto en algiin momen-
to vamos a llegar. Y la pregunta que les queria hacer, porque me llamé la atencidn, una serie de 40 pacientes donde 30
pacientes con una cirugia de colon derecho y colon izquierdo, a qué atribuyen un 7% de tromboembolismo pulmonar,
porque realmente me parecié un poco alto, si se han preguntado por qué pasé eso, porque la verdad no es lo que uno ve.
Dr. Julio Lococo: Primero te respondo esto y después hacemos un comentario sobre esta politica de salud. Sinceramen-
te no la tenemos la respuesta, preparamos previamente a los pacientes, los vamos estudiando, los ve cardiologia, hacemos
que los vea anestesia, hemos tenido casos de mayor tiempo de diéxido de carbono, eso porque el anestesista la tiene que
poner a una presién mds alta. No sabemos si realmente tiene que ver con eso, o no, y después hacen una trombosis. Pero
pensamos que viene por ahi, que viene mds por un tema del manejo anestésico mezclado, o el tiempo quirtrgico, y por
la posicién en la que estd, mds alld de que utilizamos las medias eldsticas. Y también tuvimos pacientes de una edad me-
dio limite en el caso que hicieron los dos tromboembolismos de pulmén. Y no fue fatal. Pero la respuesta clara es por qué
los tromboembolismos, por qué lo tuvimos en esta serie no lo sé. Sinceramente no le encuentro la causa concreta. Y con
respecto a1 que es la politica de salud concuerdo con que la Argentina estamos muy atrasados con respecto no al mundo,
con respecto a América Latina, si uno lo compra con Brasil es una locura. Y ademds es un gasto de recursos innecesario,
por ejemplo, hubo dos robots en el hospital de Malvinas Argentinas, una locura, ya tener uno es altamente costoso, y es
altamente costoso mantenerlo, debe estar ahi de museo. Entonces, con una politica de salud mds abarcativa, no lo vamos
a nunca, se requiere un cambio de mentalidad.

Dr. Angel Minetti: Buenas noches, realmente felicitaciones al grupo, disfruté mucho el trabajo porque es una experien-
cia nacional de algo que muchos de nosotros no estamos cerca de poder hacerlo. No sé si tenemos pocos robots en la Ar-
gentina, hay unos cuantos, lo que pasa es que quizd haya una desproporcién en la relacién robot/poblacién entre el apro-
vechamiento de los recursos en forma racional. Simplemente, me iba a detener en dos cosas: el tiempo quirdrgico y los
problemas en las anastomosis, casi homologables al laparoscopio.

Dr. Julio Lococo: Perdén que lo interrumpa, no notamos tanta diferencia, porque lo que uno le puede atribuir es al
“docking”, que se le llama, que es cuando uno pone el robot y lo saca, esos tiempos, pero mds que nada al ponerlo, pero
no notamos sinceramente mucho mds que hacerlo por via laparoscépica.

Dr. Angel Minetti: Mi pregunta era si habian incluido la preparacién y la colocacion del robot dentro del tiempo qui-
rirgico.

Dr. Julio Lococo: Si.

Dr. Angel Minetti: Y en referencia al tiempo quirdrgico también hay un punto que es importante. En la experiencia en
recto, el descenso del dngulo esplénico nos lleva bastante tiempo. Queria preguntarles si dentro de los casos que han te-
nido han tenido que hacer descenso del dngulo esplénico.

Dr. Julio Lococo: La realidad, le voy a contar dos cosas de eso. Tuvimos un caso que tuvimos que convertir, porque en
realidad seleccionamos mal, porque era un tumor cerca del dngulo esplénico, un tumor muy grande, se nos present6 un
sangrado en la vena, y lo tuvimos que convertir porque no habia manera de hacer hemostasia. Entonces es complejo. Si
aumenta el tiempo, cuando uno tiene que hacer el descenso, tanto laparoscépica como robot, con robético aumenta un
poco mds, porque en este robot, uno no puede el tercer brazo no lo puede girar del todo. En cambio, hay otros robots
nuevos, que es el XI, que gira desde arriba, entonces cambia la posicién de las pinzas automdticamente, entonces va gi-
rando para arriba, hace asi, y mira para abajo. Acd hay que sacarlo y ponerlo de vuelta para que mire para abajo el robot.
Entonces, ahi hay un tiempo, hacer lo que se llama un doble docking, sacarlo y ponerlo. Tampoco es que es mucho mis,
sinceramente. Y si el equipo se entrena, tanto la circulante, la instrumentadora, el ayudante se entrena en el movimiento
dentro del quiréfano, eso es rapidisimo.

Dr. Angel Minetti: Por dltimo, me queria referir un poquito a la irrigacién de la anastomosis y ¢el verde de indociani-
na es?

Dr. Julio Lococo: Seguramente, cuando uno hace un abordaje laparoscépico, o cuando uno hace un abordaje robéti-
co que va a hacer una anastomosis si uno lo hace en forma extracorpérea en esos momentos la vision directa es fantds-
tica. Respecto al recto y colon izquierdo, uno cuando ve la vitalidad antes de defender el intestino hacia la pelvis, ante
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una pelvis estrecha y muchas veces los vasos se trombosan. Nosotros, en el grupo siempre hacemos la prueba neumdti-
ca pero ademds en todos los lado izquierdo y colon la visualizacién directa por via endoscépica al terminar la operacién,
y uno ve el color de la mucosa que es la que primero sufre, y si uno tiene una mucosa sana y unos ganchos que se abra-
zan a la mucosa.

Dr. Julio Lococo: Pero se puede ver también. Y una cosa que le digo, el verde es un colorante, o sea, no es algo... y claro,
no es un negocio para el laboratorio porque es algo inocuo, y cuesta muy barato, y que a nadie le interesa desde el punto
de vista comercial sacarlo para tener noventa de esos, porque no ven que alld todavia una exposicién general del uso del
verde de indocianina. Ahora, como producto es baratisimo el uso. Y la utilizacién de revisar endoscépicamente nosotros
a veces lo realizamos, cuando contamos con endoscopio dentro del quiréfano, y lo he visto realizar varias veces en Es-
tados Unidos, todos lo revisan, ademds del verde lo vuelven a revisar con el endoscopio. O sea, las dos cosas. Y una cosa
mds si me permite, yo no te contesté lo de la ergonomia, yo justo di una charla sobre ergonomia en cirugia robética, y
es verdad, hay trabajos nuevos, mds que nada... pero es como la computadora. Sinceramente son series muy cortas, y de
cémo deberiamos colocar el robot, se va moviendo segin la posicién de cada uno, y la estatura que tenga cada uno, en-
tonces se va moviendo, para decirselo, comparamos con cémo terminamos después que hacemos una cirugia laparoscé-
pica de recto tres horas.
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Sangrado Tardio Luego de Tratamiento con

Macroligadura Elastica de Hemorroides
Hugo A. Amarillo, Natalia Di Primio, Luis Montilla, Nicolas Yromey

Seccién de Coloproctologia, Sanatorio Modelo. Tucumdn, Argentina.

RESUMEN

Objetivo: Presentar el caso infrecuente de sangrado tardio posterior al tratamiento con macroligadura elastica de hemorroides,
tratamiento propuesto por A. Reis Neto.

Caso Clinico: Mujer de 26 afios con tratamiento de hemorroides con macroligadura elastica. A los 28 dias es admitida en
urgencia por proctorragia abundante sin signos de shock hipovolémico. Laboratorio: Hematocrito27%, Hemoglobina 8,9 mg/
dl. Se realiza colonoscopia evidenciando la cicatriz de macroligadura con signos de coagulo desprendido sin sangrado activo.
Se decide conducta expectante con tratamiento de la hipovolemia incial y anemia. Evoluciona sin resangrado con control
endoscépico a los 60 y 180 (sin sangrado y excelentes resultados.

Discusion: La macroligadura es una técnica alternativa para el tratamiento de hemorroides con excelentes resultados
anatémicos y funcionales. Presenta menor dolor postoperatorio, bajo indice de complicaciones (ninguna severa o propia del
método). No existen comunicaciones sobre sangrado tardio grave tanto en ligaduras convencionales como macroligadura.
Conclusiones: Se presenta el primer caso comunicado a la fecha de un sangrado tardio en macroligaduras que fue resuelto en
forma conservadora.

Palabras clave: Hemorroides; Ligadura Elastica; Reis Neto; Tratamiento Alternativo

ABSTRACT

Objetive: To present an infrequent clinical report of a case of late bleeding after rubber macroband ligation.

Case report: A 28-year-old female with severe rectal bleeding but no associated shock was presented 28 days after rubber
macroband ligation at emergency room. Blood samples showed acute anemia. An urgent colonoscopy was performed

which showed a scar without acute bleeding. Medical treatment was settled. There was no secondary bleeding in follow up.
Endoscopic control was done at 60 and 180 days.

Discusion: Hemorrhoidal rubber macroband ligation is a modification of conventional rubber band ligation. It was proposed
and developed by J.A. Reis Neto (Campinas, SP, Brazil). Morbidity is low and results are excellent. There is no previous report

of delayed bleeding considering both rubber band and macroband ligation.
Conclusion: The First case of late bleeding after rubber band ligation treated with conservative measures.

Key words: Hemorrhoids; Rubber Band Ligation; Reis Neto; Non-Surgical Treatment

INTRODUCCION

Las macroligaduras eldsticas, procedimiento desarrollado
por José A. Reis Neto (Campinas, SP, Brasil),? son una
variante de las ligaduras eldsticas convencionales descrip-
tas por Blaisdell,* en 1954, y popularizadas luego por Ba-
rron en 1963.4 Son propuestos para el tratamiento de las
hemorroides grado I1 y III.

El concepto es bdsicamente el mismo que la ligadura
convencional, pero toman mayor cantidad de tejido,de 1 a
3 cm3 por disparo y debe ser colocado a un nivel mds alto
del canal anal. Los dispositivos fueron todos desarrollados
por el profesor Reis Neto (Campinas, Sao Paulo, Brasil)!?
(figs. 1y 2). Presentan pocas complicaciones luego del pro-
cedimiento y son: el dolor, sangrado, trombosis y la reten-
cién urinaria. A diferencia de las ligaduras convenciona-
les, no se han descripto complicaciones (severas o propias y
Unicas sacaria uno de los adjetivos) al procedimiento. En-
tre ellas, el sangrado es la mds frecuente, aunque la mayo-

Hugo A. Amarilo
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Recibido: Junio de 2019. Aceptado: Septiembre de 2019. Publicado: Octubre
de2019.

ria de los casos ocurre en forma temprano durante la pri-
mera semana.

REPORTEDE CASO

Se presenta el caso de una mujer de 26 afios con el antece-
dente de tratamiento de hemorroides mediante macroliga-
dura eldstica. A los 28 dias de realizado el mismo, es admi-
tida en la urgencia por presentar proctorragia abundante
sin signos de shock hipovolémico.

Se realizé andlisis humoral con evidencia de un Hema-
tocrito de 27% y Hemoglobina 8,9 mg/dl. El resto de los
andlisis fueron normales. La evaluacién sistémica y car-
diovascular fueron normales. Se preparé la paciente para
una colonoscopia en forma programada, donde se eviden-
ci6 la cicatriz de la macroligadura con un coagulo adheri-
do y parcialmente desprendido sin sangrado activo (fig. 3).

Se decidié conducta expectante con tratamiento del es-
tado general y de la anemia. Evolucioné sin resangrado
con control endoscépico a los 60 y 180 dias (figs. 4y 5) sin
sangrado y con excelentes resultados funcionales y anaté-

micos.
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Figura 1: Macroligadura disefiada por reis neto.

Figura 2: Diferencias entre ligadura convencional y macroligadura.

4

Figura 3: Colonoscopia de urgencia: visualizacion del coagulo adherido.

DISCUSION

Las complicaciones asociadas a las ligaduras eldsticas in-
cluyen complicaciones leves, moderadas y severas. Entre
estas ultimas algunas potencialmente mortales. Entre las
complicaciones leves y moderadas se describen el dolor,
sangrado, trombosis, fluxién, reaccién vasovagal, retencién

b

Figura 4: Control endoscdpico 60 dias.

A L

Figuar 5: Control endoscdpico 6 meses.

urinaria, fisura anal y ulceras crénicas con una incidencia
del 1 al 9%. Las complicaciones agudas y severas son infre-
cuentes. Existen en un 1 al 3% y entre ellas se comunica-
ron la gangrena de Fournier, sepsis pelviana, absceso hepa-
tico, tétanos, endocarditis y hasta 7 muertes publicadas.5-8

Por el contrario, las macroligaduras solo han sido asocia-
das a las complicaciones leves con una incidencia del 5 al
14%. Entre ellas se destaca el sangrado, pujo, tenesmo y
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trombosis. También luego de macroligaduras, se publica-
ron complicaciones intraoperatorias como hematoma sub-
mucoso y perineal sin repercusién clinica. Si bien el indice
de molestias puede llegar hasta un 24% solo el 2 al 8% de
los pacientes presenta complicaciones severas.?

El dolor postoperatorio severo luego de una hemorroi-
dectomia es distinto al referido luego de técnicas no es-
cisionales como la macroligadura. Estas se asocian prin-
cipalmente a molestias leves a moderadas que ceden con
analgésicos, pero fundamentalmente son pujo y tenesmo
rectal. El sangrado puede variar de leve a moderado con
pocos casos severos postprocedimiento, aunque sin necesi-
dad de tratamiento quirtrgico.>®

El riesgo de sangrado es del 1 al 2% en las ligaduras con-
vencionales.” Si bien se report6 sangrado severo este ocu-
rri6 en la primera semana o bien a los 10 dias, tiempo con-
siderado como habitual luego de este procedimiento. Los
escasos casos de sangrado severo sin necesidad de cirugia
luego de macroligadura ocurrieron, igualmente, antes de

los 10 dias.”®

Presentamos el primer caso en la literatura de un san-
grado severo, manifestado en forma tardia, ocurrido casi al
mes del procedimiento luego de macroligaduras eldsticas
de hemorroides y que pudo ser tratado en forma conser-
vadora.

CONCLUSIONES

La macroligadura hemorroidal es una variante de la liga-
dura convencional de hemorroides factible para el trata-
miento alternativo a la cirugfa.

Tiene baja morbilidad, sin complicaciones propias, ini-
cas o severas reportadas a la fecha. El Sangrado reportado
como grave ocurre antes de los 10 dias.

Se presenta el primer caso publicado sobre sangrado tar-
dio tanto en ligaduras convencionales como en macroliga-
duras, y que pudo ser manejado en forma conservadora sin
necesidad de cirugfa.
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El caso clinico reportado por el Dr. Amarillo y col. resulta de interés por diferentes motivos. En primer lugar la com-
plicacién descripta, a pesar de ser hipotéticamente muy improbable, no ha sido publicada previamente. La utilizacién
de macroligaduras, a diferencia de las ligaduras eldsticas convencionales, no son utilizadas por muchos especialistas en
nuestro medio y menos a nivel mundial. Se podria suponer que el hecho de realizar una ligadura de mayor volumen he-
morroidal y generar una escara de mayor didmetro quizd explique la presencia de un sangrado tardio. Por otro lado, se
puede discutir la forma en que se realizé el diagnéstico utilizando un endoscopio y el hecho de no realizar un gesto tera-
péutico ante un sangrado que genera anemia. A favor de estas conductas se puede plantear lo infrecuente de un sangra-
do tardio por ligaduras e intentar descartar otras causas de origen colorrectal y actuar en forma conservadora al certificar

que el origen del sangrado cedi6 espontdneamente.
En resumen, el caso presentado es de valor por el correcto registro del mismo y el hecho de ser inédito en la literatura.
Maximiliano Bun

Hospital Alemédn. C.A.B.A., Argentina.
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RESUMEN

Introduccién: Quiste epidermoide de inclusién es una lesién dérmica benigna frecuente, predominante en hombres de 30-
40 afos, originada por secuestro de restos epidérmicos, oclusion pilosebacea o implantacion traumatica de elementos
epiteliales en la dermis.

Caso clinico: Paciente femenino de 75 afios de edad la cual presenta tumoracion perineal de 4 afios de evolucion, con
aumento progresivo en el Gltimo afio ocasionando disconfort. Resonancia magnética nuclear, muestra lesion quistica.
Escision quirdrgica incluyendo capsula en su totalidad. Anatomia patolégica, quiste de inclusion epidérmica. Control a los 6
meses sin evidencia de recidiva.

Conclusion: El quiste epidérmico gigante de inclusion perineal es raro, por lo cual hay que descartar otras patologias
similares. El tratamiento quirdrgico debe evitar la escisién fraccionada e incluir la capsula en forma completa, de lo contrario
la recidiva es una constante.

Palabras claves: Quiste Epidermoide de Inclusion; Quiste Infundibular Pilosebaceo; Quiste Gigante Perineal; Tumor Perianal
ABSTRACT

Introduction: The epidermoid inclusion cyst is a frequent benign dermal lesion, predominantly in men aged 30-40, caused
by sequestration of epidermal remains, pilosebaceous occlusion or traumatic implantation of epithelial elements in the dermis.

Case report: A 75-year-old female patient who has 4 years of evolution perineal tumor with a progressive increase in size
in the last year causing discomfort. MRI shows a cyst lesion. Surgical excision including capsule. Pathological anatomy,
epidermoid inclusion cyst. Following at 6 months without evidence of recurrence.

Conclusion: The giant epidermoid cyst of perineum is rare, therefore we must rule out other similar pathologies. Surgical
treatment should avoid fractional excision and include the capsule completely, otherwise recurrence is a constant.

Keywords: Epidermoid Inclusion Cyst; Pilosebaceous Infundibular Cyst; Giant Perineal Cyst; Perianal Tumor

INTRODUCCION

El quiste epidermoide de inclusién es una lesién dérmi-
ca benigna frecuente, la cual se localiza habitualmente en
cara, cuello y tronco, siendo rara en regién perineal, ex-
tremidades, hueso y mama."

Es mds prevalente en hombres 2:1 entre los 30-40 afios
de edad, presentindose como lesién aislada, pequefia de
1-4 cm, asintomitica, de crecimiento lento. En ocasiones
por inflamacién, infeccién o mds raramente maligniza-
cién aumentan de tamafio, produciendo dolor, ulceracién
y sintomas locales por compresién.

Aquellas de larga data pueden presentar calcificaciones
internas o reaccién de cuerpo extrafio.””

CASO CLINICO

Muyjer de 75 afios, consulta por tumor perineal de 4 afios
de evolucién, con disconfort y aumento de tamafio en el
ultimo afio.

Antecedentes de hipertension arterial, diabetes y drena-
je de absceso perianal hace 5 afios.

Ignacio F. Ramallo
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En el examen fisico, IMC 30kg/m2, prolapso vaginal
que emerge por fuera del introito. Sobre el margen anal,
cuadrante posterior derecho, asimetria de 5cm de didme-
tro, blanda y mévil a planos profundos (fig. 1).

Resonancia nuclear magnética
Formacién perianal de 10 x 6 cm, hipointensa en T1, hi-
perintensa en T2, lobulada con finos tabiques en su inte-

rior (fig. 2).

Operacion
Anestesia raquidea, posicién de litotomia, se realiza inci-
si6én arciforme sobre lesién a 3 cm del margen anal de 10
cm. Diseccién hasta pared de quiste y exéresis del mismo.
Cierre del lecho con drenaje laminar.

Alta hospitalaria a las 48 horas. A los 7 dfas postopera-
torio dehiscencia parcial de herida. Cierre completo a los
15 dias. Control a 6 meses sin evidencia de recidiva.

Anatomia patologica

Macroscopia, quiste de aspecto fibroadiposo de 9,5 x 5 cm
(fig. 3). Microscopia, pared quistica compuesta por epite-
lio plano estratificado con células gigantes de reaccién de
cuerpo extrafio. Relleno de bandas laminares de queratina.
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Figura 1: Examen fisico en posicion de litotomia. Se observa en el cuadrante poste-
rior derecho, asimetria ocasionada por quiste, por arriba, por afuera del introito vagi-
nal se observa prolapso vaginal total.

Figura 2: Resonancia nuclear magnética. Corte sagital de pelvis en T2, se evidencia
formacion hiperintensa lobulada con finos tabiques en su interior.

DISCUSION

El quiste epidérmico de inclusién de regién perineal es
raro, puede involucrar escroto, pene, ano, vagina e incluso
extenderse a pelvis o recto.

Se forman por secuestro de restos epidérmicos,
oclusién pilosebicea o implantacién traumdtica de
elementos epiteliales en la dermis. Histopatolégica-

Figura 3: Anatomia Patoldgica. Macroscopia, se observa el quiste con contenido en
su interior de aspecto sebaceo.

mente, estd revestido por epitelio escamoso estratifi-
cado y se halla relleno de bandas laminadas de que-
ratina.

La mayoria se diagnostican mediante el examen fisico,
aunque, al presentar gran tamafio, se debe realizar diag-
néstico diferencial con lipoma, quiste dermoide, tricole-
momas, entre otros.

En la ecografia se visualiza como lesién bien defini-
da, homogénea, hipoecoica con refuerzo posterior, pu-
diendo presentar finos tabiques en su interior. Caracte-
risticas similares se pueden observar en la tomografia,
mientras en resonancia son hiperintensos en T2, hi-
pointensos en T'1.

Dejado a su libre evolucién, la infeccién es una compli-
cacién frecuente que obliga al tratamiento antibiético y en
ocasiones drenaje quirdrgico.

El tratamiento definitivo es la reseccién no fragmenta-
day completa de su pared, de lo contrario es frecuente la
recidiva.
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Ignacio F. Ramallo, José I. Pitaco, Daniel Crescenti, Angel M. Minetti

74



REV ARGENT COLOPROCT | 2020 | VOL. 31, N° 2: 73-75
DOI: 10.46768/racp.v31i2.25

REPORTE DE CASO

BIBLIOGRAFIA

1.

Turkay R, Caymaz I, Yildiz B, Livaoglu A, Turkey B, Bakir B. A rare
case of epidermoid cyst of perineum: diffusion-weighted MRI and
ultrasonography findings. Radiol Case Rep 2013; 8: 593.

2. Ali SA, Tahir SM, Memon AS, Dahri AA. Epidermoid inclusion
cyst of the perineum-—a rare case report in a 50 years old male. ] Ayub
Med Coll Abbottabad 2009; 21: 179-80.

3. Hong SH, Chung HW, Choi JY, Koh YH, Choi JA, Kang HS. MRI
findings of subcutaneous epidermal cysts: emphasis on the presence

COMENTARIO

of rupture. AJR Am J Roentgenol 2006; 186: 961—6.

Saeed U, Mazhar N. Epidermoid cyst of perineum: a rare case in a
young female. BJR Case Rep 2017; 2: 20150352.

B. Park, D. Shin, S Kim, H. Jung, G. Son and H. Kim. Perineal
squamous cell carcinoma arising from an epidermal cyst: a case
report. W. J. of S. Oncology (2018) 16:155 https://doi.org/10.1186/
§12957-018-1442-2.

Los autores publican un caso clinico interesante e infrecuente, sobre una paciente de 75 afios con un quiste de inclusién

epidérmico en regién perianal.

La aparicién de un quiste de epidérmico perianal es relativamente baja, siendo mds frecuente su aparicién en cara,

tronco o extremidades. A su vez, también es infrecuente la aparicién en una paciente como el caso clinico describe, mu-

jer,y mayor de 50 afios.

lesiones malignas de rdpido crecimiento.

Si bien es una patologia benigna, a veces por su tamafio y localizacién pueden requerir un diagnéstico diferencial con

Felicito a los autores por la presentacién y resolucién correcta del caso clinico.
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