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RESUMEN

Introduccion: El tratamiento estandar del cancer de recto es la escision del mesorrecto y neoadyuvancia en el Estadio Il y Ill. Sin embargo, tiene
como consecuencia secuelas funcionales indeseables. En tumores T1y T2 sin compromiso ganglionar hay estudios que muestran que es posible
un tratamiento con conservacion del 6rgano, con resultados similares al tratamiento radical. El objetivo de este estudio es presentar los resultados
de una serie de pacientes tratados mediante reseccion local en el Estadio 1.

Material y métodos: Presentacion de 13 pacientes tratados por cancer de recto mediante reseccion local entre 2012 y 2021.

Resultados: 7 pacientes fueron mujeres. La media edad fue 63,1 afios. La altura media de las lesiones fue de 4,07 (rango 2-8) cm desde el borde
anal. Las ubicaciones fueron: posterior 6, anterior 4, anterolateral 2 y posterolateral 1. Tres pacientes con tumores T2 recibieron tratamiento neo-
adyuvante, y el informe histopatolégico post reseccion local fue ypT1 en 2 y de respuesta patolégica completa en 1. En los 10 pacientes restantes
el resultado histopatolégico fue T2: 3, T1 sm1: 3y T1 sm3: 4. La invasion linfovascular fue negativa en 8 pacientes. Se produjeron complicaciones
en 2 (15,4%) pacientes. Dos pacientes fueron reintervenidos, uno por margenes insuficientes y otro por caracteristicas histolégicas adversas.
Con un seguimiento medio de 54,5 (rango 12-120) meses, 12 pacientes estan libres de recurrencia local y a distancia. Un paciente falleci6 a los
8 meses por carcinomatosis.

Conclusion: Las estrategias actualmente empleadas en tratamiento conservador del cancer de recto son prometedoras, por lo que se debe
ofrecer a los pacientes en el entorno de un ensayo clinico con registro riguroso y seguro. La calidad de la evidencia hasta la fecha es insuficiente
para reemplazar el actual tratamiento estandar.

Palabras clave: Microcirugia endoscépica transanal, cirugia endoscopica transanal, TAMIS, cirugia minimamente invasiva transanal, cancer de
recto Estadio I.

ABSTRACT

Introduction: The standard treatment for rectal cancer is total mesorectal excision and neoadjuvant treatment in Stage Il and Ill. However, it results
in undesirable functional consequences. In T1 and T2 tumors without lymph node involvement, studies have demonstrated that organ-preserving
treatment is possible, with similar outcome to radical treatment.

Aim: To present the results of a series of Stage | rectal cancer patients treated by local excision (LE).

Material and methods: Thirteen Stage | rectal cancer patients treated with LE between 2012 and 2021.

Results: Gender: 7 women, mean age: 63.1 years. Mean height of the lesions was 4.07 (range 2-8) cm from the anal verge. Posterior 6, anterior
4, anterolateral 2 and posterolateral 1. Three patients with T2 tumors received neoadjuvant treatment, and the histopathological report after LE
was ypT1 in 2 and complete pathological response in 1. In the remaining 10 patients, histopathology result was T2: 3, T1 sm1: 3 and T1 sm3: 4.
Lymphovascular invasion was negative in 8 patients. Complications occurred in 2 (15.4%) patients. Two patients were re-operated, one due to
insufficient margins and another due to adverse histological features. With a mean follow-up of 54.5 (range 12-120) months, 12 patients are free of
local and distant recurrence. One patient died at 8 months due to carcinomatosis.

Conclusion: The strategies currently used in the conservative treatment of rectal cancer are promising, so they should be offered to patients in
the setting of a clinical trial with rigorous and safe registration. The quality of evidence to date is insufficient to replace the current standard of care.

Key words: transanal endoscopic microsurgery, TAMIS, transanal minimally invasive surgery, stage | rectal cancer
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INTRODUCCION

El tratamiento estandar del cancer de recto es la reseccion y es-
cisiéon del mesorrecto, acompanada de neoadyuvancia en el Es-
tadio II y III. Sin embargo, si bien han mejorado los resultados
oncolégicos a largo plazo, tiene como consecuencia una serie
de secuelas funcionales, que en los pacientes que desarrollan
una vida social moderna les genera un grado de insatisfaccién
importante; por ello es que médicos y pacientes buscan nuevas
alternativas que eviten estas secuelas indeseables.

Aquellos tumores que se hallan confinados a la pared muscu-
lar del 6rgano, sin compromiso ganglionar, han generado un
entusiasmo en la comunidad quirtrgica y oncolégica, ya que
algunos estudios muestran resultados alentadores mediante
tratamiento conservador. Sin embargo, se presentan diversas
controversias en relacion a la estrategia a emplear.

El objetivo de este estudio es presentar los resultados de una se-
rie de pacientes tratados mediante reseccion local en el Estadio L.

MATERIAL Y METODOS

En el periodo comprendido entre junio de 2012 y noviembre
de 2021, fueron seleccionados en forma retrospectiva de una
base de datos prospectiva, 13 pacientes con cancer Estadio I,
tratados mediante reseccién local, con localizacién por deba-
jo de los 8 cm del margen anal.

Todos los pacientes, excepto aquellos que se presentaron
inicialmente como tumor velloso, fueron estadificados local-
mente en el preoperatorio mediante examen fisico, rectosig-
moideoscopia, videocolonoscopia, resonancia magnética de
alta resolucion y/o ecografia endorrectal e interpretados por
un especialista con alta experiencia en cancer de recto. Para
la estadificacion a distancia se empleé Tomografia axial com-
putarizada de térax, abdomen y pelvis, laboratorio de rutina
y marcadores tumorales.

La altura y ubicacién del tumor se establecié mediante el exa-
men digital y/o rectosigmoideoscopia.

A todos los pacientes se les explicd como se desarrollaria el
intento de cirugia conservadora del 6rgano y las variantes
posibles, asi como también la necesidad de ampliar la resec-
cién en caso de hallar factores adversos en el resultado anato-
mopatoldgico definitivo. Los que se negaron a una reseccion
radical, fueron incluidos en esta serie.

En una primera etapa, a los pacientes con tumores estadificados
en el preoperatorio como T2, se les indic6 neoadyuvancia y re-
seccion local. A partir de 2015, se modificé por la reseccion lo-

CONTROVERSIAS EN LA RESECCION LOCAL DEL CANCER DE RECTO ESTADIO |
Angel M. Minetti et al.
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cal y adyuvancia si el resultado anatomopatoldgico no mostraba
factores de riesgo y el paciente se negaba a una cirugia radical;
caso contrario se efecttio reseccién con escision total del meso-
rrecto dentro de los 30 dias de la primera intervencion.

La neoadyuvancia empleada fue con curso largo de radioqui-
mioterapia. La radioterapia se realizé con una dosis total de
5040 cGy por un periodo de 5 semanas fraccionandolo en
dosis de 2 Gy por dia. La quimioterapia se realiz6 con 5-fluo-
racilo (5-FU) mas leucovorina, la dosis de 5-FU fue 225mg/
m2/dia. La operacion se realiz entre las 8 y 12 semanas de
finalizado el tratamiento.

La técnica empleada fue una resecciéon microquirurgica tran-
sanal y la plataforma empleada fue, en una primera etapa,
Endorec® y, luego, Gel Point. Todos los pacientes fueron ope-
rados en posicidon ginecoldgica, en navaja sevillana, lateral
derecha o izquierda, de acuerdo a la localizaciéon de la le-
sion, de manera tal que la misma quedara ubicada inferior
respecto a la posicion del instrumental y ojo del operador.
El equipo de laparoscopia empleado fue Stryker® constituido
por una camara y display LED de alta resolucién, insuflador
de 40 L de alto flujo y fuente de luz de xen6n X8000.!

La adyuvancia empleada fue realizada con 5-FU por un pe-
riodo de 4 meses y se inicié en un periodo de 4 a 12 semanas
post cirugia.

En los casos con mérgenes dudosos o incompletos se indic6
nueva reseccion local si se trataba de T1, y reseccién con es-
cision total del mesorrecto en T2.

Fueron descartados aquellos pacientes en que la reseccion
fue fraccionada.

Todas las piezas operatorias fueron estudiadas por uno de los
autores (JPS), en el que se evalud la macroscopia tomando la
medida de la pieza quirurgica, aspecto, consistencia y color
delaslesiones, medidas de las mismas, y distancia a margenes
laterales y profundo luego de la seccion. En la microscopia
se evalu6 el grado de diferenciacién, invasion linfovascular,
margen de seccidn, invasion en profundidad y desdiferencia-
cién/brotacion. Para determinar la presencia o ausencia de
invasion linfovascular se empled inmunomarcacion para evi-
denciar endotelio vascular (CD34, CD31 y/o D2-40).

Fueron considerados factores de riesgo: la diferenciacion, el
compromiso linfovascular, la invasién en profundidad, y el
budding. Todos los pacientes fueron seguidos por equipo in-
terdisciplinario.

El control postoperatorio se realizé mediante examen fisi-
co, resonancia magnética nuclear de pelvis, tomografia axial
computarizada y marcadores cada 3 meses. Ademds, se reali-
z6 videocolonoscopia al afio.
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RESULTADOS

De los 13 pacientes, 6 fueron hombres y 7 mujeres, la edad
promedio fue de 63,1 (rango 42-81) afos. Las lesiones se lo-
calizaron entre 2 y 8 (media 4,07) cm desde el borde anal.
La ubicacion fue posterior: 6, anterior: 4, anterolateral: 2 y
posterolateral: 1.

La estadificacion preoperatoria se realizé en 7 pacientes, cuyo
resultado fue T2 NO en 4 pacientes y T1 en 3. La estatifica-
cion ganglionar fue negativa en todos. Finalmente, luego del
resultado anatomopatoldgico se comprob6 un falso negativo
(un tumor T1 sm3 en el que se hallaron dos ganglios positi-
vos en la pieza operatoria luego de la reseccion radical).

En 6 pacientes con biopsia inicial de adenoma velloso el re-

ARTICULO ORIGINAL

sultado anatomopatologico final fue: T2NO en 2, T1 sm3 en
1y T1sml en 3. En 3 pacientes en estadio T2 se realizo tra-
tamiento neoadyuvante, siendo el resultado anatomopatold-
gico definitivo: ypT1 en 2 y respuesta patoldgica completa en
1. Los restantes 10 pacientes que no recibieron tratamiento
preoperatorio el resultado anatomopatoldgico final fue: T2
en 3 pacientes (uno de ellos con margenes positivos y se efec-
tud reseccién ampliada); T1 sm1 en 3 y T1 sm3 en 4 (1 con
invasion ganglionar, N1 final). En relacién a la invasion lin-
fovascular, en los 8 restantes fue negativa. (Figuras 1, 2y 3).
Se complicéd un paciente en el intraoperatorio, con perfora-
cién del fondo de saco de Douglas, y dos (15,4%) en el post
operatorio: lesion de uretra y dolor sacro incontrolable.
Después de la reseccion local, se realizé escicion total de me-

Figura 1. Microscopia (100X) Hematoxilina eosina. Se observa la presencia de adenocarcinoma moderadamente
diferenciado con invasién submucosa profunda. (Flecha. Invasion sm3).

Figura 2. Microscopia (400X). Hematoxilina eosina. Se observa Invasion neopldsica de vaso linfdtico (Flecha).

CONTROVERSIAS EN LA RESECCION LOCAL DEL CANCER DE RECTO ESTADIO |
Angel M. Minetti et al.
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Figura 4. Microscopia (100X) ). Hematoxilina eosina. Ganglio linfatico, de tumor T1, Sm3, con desdiferenciacion e invasion linfovascular en el que se
observa invasion neopldsica intraganglionar sin ruptura capsular(FLECHA). La estadificacion preoperatoria por RNM y ecografia habia sido T1NO.

sorrecto en dos pacientes; uno tenia inicialmente un adenoma
velloso que result6 ser un adenocarcinoma T2 con margenes
comprometidos (finalmente T2 NO). Se le realizé reseccién
radical a los 20 dias de la reseccion local y fallecié 8 meses
después por carcinomatosis pélvica. Otro paciente presento
un tumor T1 con factores de riesgo (invasion linfovascular
y focos de desdiferenciacién intermedia), y el informe ana-
tomopatoldgico final fue TIN1 (Figura 4 y 5). Este paciente
recibi6 tratamiento adyuvante con FOLFOX. Los restantes 12
pacientes se encuentran sin evidencia de enfermedad local o
a distancia luego de una media de 54,5 (rango 12-120) meses
de seguimiento (Figura 5).

CONTROVERSIAS EN LA RESECCION LOCAL DEL CANCER DE RECTO ESTADIO |
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DISCUSION

El tratamiento del cancer de recto bajo se halla muy bien es-
tablecido mediante la escision total del mesorrecto y el agre-
gado de neoadyuvancia en los estadios II y III. Si bien los re-
sultados oncoloégicos en cuanto a recurrencia local y supervi-
vencia han mejorado, no se puede decir lo mismo en relacion
a las secuelas y a las alteraciones de la calidad de vida que
presentan los pacientes sometidos a este tipo de tratamiento.>
La reseccién transanal clasica descripta por Sir Alan Parks,
ha demostrado que es posible tratar con buenos resultados
alejados tumores confinados a la mucosa y submucosa cuan-
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Figura 5. Resultados a largo plazo.

do presentan factores favorables. Sin embargo, es un proce-
dimiento técnicamente muy demandante y, en consecuencia,
las piezas de reseccion frecuentemente son fraccionadas o
con margenes incompletos o dudosos.**

El desarrollo de la microcirugia transanal endoscépica, como
variante en el abordaje, ha revelado mejores resultados, con
menor tasa de recurrencia y complicaciones.*®

Los buenos resultados de la reseccion local en los tumores T1,
y la notable respuesta a radio y quimioterapia en tumores avan-
zados, ha llevado a plantear un tratamiento con conservacién
del érgano en lesiones con invasion de la pared muscular.5”
La reseccion local en T2 ha mostrado tasas de recidiva local
de alrededor del 20% cuando no se agrega tratamiento. El
uso de neoadyuvancia baja estas tasas a entre 5-12%, con un
20-40% de respuesta patologica completa y supervivencia li-
bre de enfermedad y global comparables a la de los pacientes
tratados con escision total del mesorrecto.®!°

Cuando se emplea neoadyuvancia la estadificacion pierde no-
toriamente certeza, ya que el efecto de la quimiorradioterapia
distorsiona significativamente la estructura histoldgica inicial,
sobre todo en relacion a la invasion parietal y los ganglios."
La exactitud de la estadificacion preoperatoria del cancer de
recto Estadio I no ha sido tan alta como lo deseado. Corrien-
temente, se utiliza la ecografia endorrectal y resonancia mag-
nética nuclear de alta resoluciéon (RNM) solas o combinadas.
Las principales dificultades halladas es que ambos procedi-
mientos son altamente operador dependiente y, cuando se
trata de invasiéon submucosa cercana a la muscular propia,
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se generan controvertidas interpretaciones frente a los te-
nues cambios que se presentan. En cuanto a la presencia de
adenopatias cercanas al tumor, la RNM con o sin difusion se
presenta como la mejor opcion basandose en cambios anato-
micos, de estructura y difusién. Ninguno de estos caracteres
solos o combinados es garantia de compromiso neoplasico.'?
Por estas razones, los resultados mencionados en relacion al T
tienen una sensibilidad y especificidad del 87% y 75%, res-
pectivamente; mientras que para los ganglios afectados es de
77% y 71%.1316

Después de la neoadyuvancia, todos los ganglios disminuyen
de tamafo y aproximadamente el 44% desaparecera. La RMN
con el agregado de difusion puede mejorar los resultados, sin
embargo, aun en manos muy entrenadas el margen de error
es del 11%."

La mayoria de las investigaciones referidas a la reseccion local
en tumores T2 han sido desarrolladas con el empleo de neo-
adyuvancia. Algunas series incluyen resecciones transanales
clasicas, transanales microquirtrgicas y combinadas.'®?
Sila estadificacion inicial por imagenes no es exacta y la neo-
adyuvancia cambia radicalmente los hallazgos anatomopato-
légicos, los resultados oncoldgicos verdaderos en relacién a la
enfermedad inicial se veran afectados por estas distorsiones.
La ventaja de emplear inicialmente la reseccién es que permi-
te tener una pieza virgen de tratamiento, pudiendo ser esta-
dificada con exactitud desde la anatomia patologica y, ante la
presencia de factores de riesgo, es posible una toma de deci-
siones mas precisa (adyuvancia, reseccion radical).
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La invasion ganglionar en el cancer del recto ha sido larga-
mente estudiada. Analisis globales indican que, cuando existe
compromiso de la submucosa o la muscular, el riesgo de me-
tastasis es del 12% y 23%, respectivamente.

En los ultimos aflos diversos autores se han dedicado a in-
vestigar en forma pormenorizada los factores de riesgo de
invasion ganglionar.

Inicialmente, en 1995, Kikuchi et al.?! describieron la impor-
tancia de la profundidad de la invasion submucosa para las
metastasis ganglionares en cancer T1. Los autores subcate-
gorizaron segun la profundidad de la invasién submucosa,
en tercio superior, medio e inferior (sml, sm2 y sm3). La
serie de 182 pacientes estudiados entre 1982 y 1989 con se-
guimiento a 5 aflos comprendia escision local, endoscdpica o
quirtrgica en el colon y recto. En 108 se realizaron reseccio-
nes intestinales, en 13 de ellos (14,4%) se hallaron metdstasis
linfaticas, sm2 en 4 y sm3 en 9 pacientes. De ellos, 9 tenian
invasion linfatica y 4 vascular. En el seguimiento alejado, 2
desarrollaron metastasis a distancia.”!

Recientemente Hajime Ushigome et al.?? del Instituto Inter-
nacional del Cancer de Osaka, publicaron un estudio que
investigd los factores de riesgo de metdstasis ganglionares
en tumores T2 de recto ubicados por debajo de los 10 cm
del margen anal, en piezas operatorias resecadas mediante
cirugia radical sin tratamiento previo. En un periodo de 10
aflos (2008-2018), se analizaron 95 pacientes. Se comprobo
invasion linfatica en 26 (27%), incluyendo 2 con invasion
pélvica lateral (2%). El analisis univariado indicé que la in-
vasion linfovascular (p=0,008), tumor budding (p=0,012) y
la desdiferenciacién (p=0,08) estuvieron asociadas a invasion
ganglionar. El analisis multivariado, revelé que la invasion
linfovascular (p=0,03) fue el Gnico factor de riesgo indepen-
diente de invasiéon ganglionar. No se encontraron metastasis
ganglionares en 8 casos que no presentaban ningtn factor de
riesgo histologico. La invasion de la capa muscular > 2 mm no
fue un factor de riesgo (p=0,854). Concluyen que la invasién
linfovascular, tumor budding y el tipo histoldgico pueden ser
los factores de riesgo de invasiéon ganglionar en tumores de
recto bajo T2.

Resultados similares fueron hallados por Rashed et al** en un
estudio de 55 pacientes T1 y 248 T2. La incidencia de né-
dulos linfaticos comprometidos fue de 12,7 y 19%, respec-
tivamente. No hubo diferencia significativa en el nimero de
pacientes con sm1-3 o profundidad tumoral T2 dentro del
grupo de ganglios comprometidos. En el anélisis multivaria-
do, la presencia de invasion vascular extramural (OR = 10)
y grado de diferenciacion tumoral (OR para pobremente vs
bien diferenciado = 11,7) fueron predictores independientes
de metastasis ganglionar. En esta corta serie, en 10 pacientes
que no recibieron tratamiento neoadyuvante se pudo consta-
tar que 8, independientemente del grado de profundidad de
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invasion sin invasion linfatica y vascular, no tenian evidencia
de recidiva local o ganglionar en el seguimiento.

En cuanto a la estrategia a emplear frente a la presencia de fac-
tores de riesgo, el debate que se presenta es emplear adyuvan-
cia (quimioterapia, radioterapia o ambas), adyuvancia y ciru-
gia o completar con escision total del mesorrecto unicamente.
La cirugia radical luego de una escision local realizada den-
tro de un periodo corto de tiempo, no pareceria afectar los
resultados finales. Asi lo han demostrado Hahnloser et al.**
Después de comparar 3 grupos: 1) 52 pacientes tratados con
reseccion local y escicidn total de mesorrecto dentro de los
30 dias debido a factores de riesgo, 2) 78 pacientes que fue-
ron sometidos a cirugia radical primaria, y 3) 77 pacientes
tratados s6lo con reseccion local, no encontraron diferencias
en la supervivencia o en la recurrencia local a 5 o mas afos.
En nuestra serie un paciente con un tumor T1 con factores
de riesgo (desdiferenciacién e invasién linfovascular) fue so-
metido a reseccién radical en 40 dias y en la pieza quirargica
se encontraron dos ganglios positivos de 4 mm. Se agregd
quimioterapia y no hubo evidencia de recurrencia local o dis-
tante a los 4 afios de seguimiento.

Cuando luego de reseccion local, el resultado anatomopato-
légico de la pieza operatoria presenta factores adversos, el
agregado de adyuvancia es una alternativa valida con resulta-
dos alejados similares a la reseccién radical.**

Sasaki et al.”*, en 2017 publicaron los resultados a largo plazo
de un estudio multiinstitucional de fase II en 53 pacientes con
canceres de recto T1y T2 bajos con caracteristicas histoldgicas
adversas que se sometieron a tratamiento adyuvante después
de una reseccion local. Luego de una media de seguimiento
de 7,3 afios, la supervivencia libre de enfermedad y la supervi-
vencia global a 5 anos fueron del 94% y 75%, respectivamente.
En 2020, Kang Xu et al.? publicaron un estudio comparando
los resultados de 62 pacientes con tumores T1 o T2 de alto
riesgo tratados mediante TEM con y sin tratamiento adyu-
vante (20 y 42, respectivamente). El seguimiento fue de 52,5
meses y mostrd una supervivencia global a 3 afios del 93,3%
para los tratados con tratamiento adyuvante frente al 66,6%
para los tratados solo con reseccién local (p=0,022). La recu-
rrencia local fue del 5 y 31%, respectivamente (p=0,025). En
el andlisis multivariante el Unico factor pronéstico indepen-
diente fue el tratamiento adyuvante.

CONCLUSIONES

El empleo de reseccion local en el cancer de recto estadio I
es factible. El estudio de la pieza operatoria permite una esta-
tificaciéon anatomopatoldgica exacta, definiendo con certeza
los factores de riesgo. El tratamiento ulterior dependera del
riesgo quirurgico frente a una operacién mayor y tipo histo-
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légico de la lesion. La decision final debera ser consensuada

con el paciente cuando haya tenido una comprension cabal y

meditada de la propuesta del equipo tratante. Cuando se re-

nuncia a una cirugia radical, se recomienda un seguimiento

con intervalos frecuentes que incluya control clinico, endos-
copia y estudios por imagenes.
Las estrategias actualmente empleadas en el tratamiento con-

servador del cancer de recto son prometedoras pero se las

debe ofrecer a los pacientes en el entorno de un ensayo clini-

co con registro riguroso y seguro. La calidad de la evidencia

hasta la fecha es insuficiente para reemplazar el actual trata-

miento estandar.
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RESUMEN

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de abdomen agudo y cirugia a nivel mundial. La prevalencia de infecciones por Enterobius vermicularis
como causa de apendicitis aguda en América es de aproximadamente el 2%. En este articulo se presenta un caso de apendicitis aguda complicada con
perforacién y peritonitis localizada asociado a la presencia de un parasito en el intraoperatorio, que estudios posteriores tipificarian como un Enterobius

vermicularis.

Palabras claves: Apendicitis. Enterobius. Enterobius vermicularis. Enterobiasis. Parasitosis Intestinales.

ABSTRACT

Acute appendicitis is the most recurrent cause of acute abdomen and surgery worldwide. The prevalence of Enterobius vermicularis infections
as a cause of acute appendicitis in the Americas is about 2%. This article discusses a case of acute appendicitis complicated by perforation and
localized peritonitis associated with the presence of an intraoperative parasite, which later studies would classify as Enterobius vermicularis.

Key words: Appendicitis. Enterobius. Enterobius vermicularis. Enterobiasis. Intestinal parasitosis.

INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de abdomen
agudo y cirugia a nivel mundial** La prevalencia de infec-
ciones por Enterobius vermicularis como causa de apendicitis
aguda en América es de aproximadamente el 2%?®. La presen-
cia de parasitos en las muestras patologicas llega a un 0,5% de
los casos'. Sin embargo cabe aclarar que la principal causa de
apendicitis aguda en los adultos es la obstruccidn, los bolos
fecales y los fecalitos®.

La infeccién producida por el Enterobius vermicularis también
llamado Oxiurus vermicularis se denomina enterobiasis’.

Las parasitosis como etiologia asociada a sintomatologia
apendicular se observa en un 0,05-3% de los casos, encon-
trandose el apéndice cecal inflamado en ciertas ocasiones?.
La presencia del agente en las piezas anatomopatologicas
ronda el 1,5-4,2%".

La trasmision de la enterobiasis es principalmente fecal oral,
el ciclo vital es de 2-4 semanas, conociéndose al ser humano
como el nico reservorio**. Se contagia por contaminacion
a través de fomites, ropa de cama, utensilios y otros. La re-
infeccion tiene lugar por nueva ingestion de huevos (autoin-
feccidén) o por adquisicidn a partir de otras fuentes’.

Es principalmente asintomatica y cuando presenta mani-
festaciones clinicas lo caracteristico es el prurito anal y/o
vulvar!, asi como trastornos gastrointestinales y sintomas
nerviosos, principalmente el bruxismo®. Algunos estudios
muestran que hasta el 54% de los pacientes con esta enfer-
medad presenta en su historia clinica consultas por dolor
abdominal'.

La presencia del parasito en la luz apendicular puede oca-
sionar lo que se denomina como célico apendicular, que
puede estar o no a asociado a inflamacion aguda'®. El gusa-
no maduro de Enterobius vermicularis vive en la parte proxi-
mal del colon ascendente, ciego, apéndice e ileon terminal
y representa el pardsito mas comun que se encuentra en el
apéndice cecal’.

El diagndstico se realiza con estudios serologicos y examenes
de heces para casos sospechosos. Los exdmenes de materia fe-
cal son muy simples y faciles de aplicar en los laboratorios®.
En casos de sospecha de apendicitis, la ecografia y la tomo-
grafia computarizada (T'C) han demostrado ser beneficiosas,
con sensibilidades reportadas del 95% y 96%, respectivamen-
te, y con valores predictivos negativos del 99%”.
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CASO CLINICO

Paciente femenina de 40 afios, profesion peluquera canina, con
dos hijos en edad escolar, que acudio al servicio de urgencias
con cuadro clinico de 2 dias de evolucién de dolor abdominal,
a predominio epigastrico y flanco derecho, asociado a nauseas
y vomitos. Refiere consumo de analgésicos y antiespasmaddicos
automedicados y niega otros sintomas. Al examen fisico presen-
ta un abdomen con dolor a la palpacién de epigastrio y flanco
derecho, con defensa y reaccidn peritoneal. Se solicit6 labo-
ratorio el cual arroj6 como resultados positivos hemoglobina
14 g/dl, hematocrito 39%, leucocitos 27.200 /mm?®, PCR 91 mg/
dl, urea 23 mg/dl, creatinina 0,7 mg/dl; tomografia computada
de abdomen y pelvis la cual reportd alteracion de la grasa en fosa
iliaca derecha con extension a flanco homolateral, incremento
del espesor parietal del colon ascendente respecto a la pared

A
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posterior, compatible con proceso apendicular retrocecal (Figu-
ra 1). Con los hallazgos clinicos e imagenoldgicos se indic6 lapa-
rotomia exploradora por abdomen agudo inflamatorio, encon-
trando liquido purulento en hipocondrio derecho e importante
proceso inflamatorio cecoapendicular retrocecal subseroso con
apéndicitis aguda gangrenosa y perforada. Al realizar la apendi-
cetomia se observé a nivel del ostium del apéndice resecado la
salida de parasitos vivos y posteriormente confirmamos la pre-
sencia de huevos de Enterobius vermicularis a través de un test de
Graham (Figura 2).

El estudio histopatolégico describié un proceso de apendi-
citis aguda gangrenosa perforada con presencia en la luz de
Enterobius vermicularis y huevos. (Figura 3 y 4). La pacien-
te evolucion¢ satisfactoriamente y se indico tratamiento via

oral con albendazol 400 mg dosis tinica y manejo del ntcleo

familiar con mismo esquema.

Figura 1. Tomografia computarizada reporté alteracién de la grasa en fosa iliaca derecha con extension a flanco
homolateral, incremento del espesor parietal del colon ascendente respecto a la pared posterior, compatible con proceso
apendicular retrocecal.

Figura 2. Test de Graham, se evidencia
con flecha blanca la presencia de
huevos de Enterobius vermicularis.
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Figura 3. a. Apéndice cecal gangrenoso perforado con presencia de Enterobius vermicularis en su luz. b. Ajuste de contraste de la imagen donde se observa

con flechas blancas la presencia de dos pardsitos en la luz apendicular.

DISCUSION

La infeccién parasitaria mas frecuente a nivel mundial es la
producida por Enterobius vermcularis, afectando alrededor de
1.000 millones de personas, principalmente nifios y jovenes.
Su distribucion es universal, afecta a todos los grupos etarios
y niveles socio-econémicos’, siendo de mayor prevalencia
en paises en desarrollo y tropicales®’.

En los casos en que el pardsito produce obstruccion del lu-
men apendicular, esto se asocia a irritacién de la mucosa, in-
flamacion y sobrecrecimiento bacteriano, lo cual que desen-
cadenaria apendicitis aguda**®. Otros autores, por su parte,
refieren que los hallazgos en las apendicitis producidas por la
infeccion por Enterobius vermicularis presentan manifestacio-
nes cronicas, por lo que el mecanismo fisiopatoldgico exacto
sigue siendo controversial®.

Las infecciones del sistema gastrointestinal debidas a infesta-
ciones parasitarias y protozoarias tienen diversas incidencias
en todo el mundo’. En un metaandlisis publicado en el 2020

Figura 4. Se observa el parasito
Enterobius vermicularis
rodeado de huevos. Flecha roja
Enterobius vermicularis, flechas
azules huevos del parasito.

se encontro, en un total de 59 estudios con 103.195 piezas ana-
tomicas estudiadas, una prevalencia de Enterobius vermularis
del 4% (IC del 95%, 2-6%)*. Otro metaanalisis publicado por
Zakaria et al, el cual incluye 51.815 piezas anatomopatoldgicas,
reporta la presencia de este parasito en el 4,45% de los casos
de apendicitis aguda. Un estudio en Perti del afio 2011, donde
se analizd un total de 21.038 piezas de reseccion quirurgicas,
demostr6 la presencia de Enterobius vermicularis en un 1,53%
de los casos, con una prevalencia mayor en mujeres jovenes'.
Otro estudio peruano publicado en el afio 2013, report6 una
incidencia del 5,4% en su serie de 398 casos. Por su parte, en
nuestro pais, se publicé un trabajo en el afio 2017 en el cual
los autores encontraron una incidencia del 3,25% de Enterobios
vermicularis sobre un total de 2.000 piezas anatomopatoldgi-
cas. Lo llamativo de este estudio es que en estos especimenes
patologicos el apéndice se encontraba sano, lo que demuestra
que el parasito per se no es un agente causal de apendicitis agu-
da, sino un coadyuvante®. En Canada se reporta una incidencia
menor al 0,6% de los casos de apendicitis agudas'.

PARASITOSIS POR ENTEROBIUS VERMICULARIS COMO CAUSA DE APENDICITIS AGUDA |14
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Con respecto a la distribucion segun el nivel socioeconémi-
co, encontramos que la infeccién por esta parasitosis en pai-
ses con niveles de ingresos alto, medio alto, medio bajo y bajo
fue 3% (IC del 95%: 2-4), 4% (IC del 95%: 1-10%), 8% (IC
del 95%: 1-21%) y 1% (IC del 95%: 1-3), respectivamente®.
La localizacion apendicular del Enterobius vermicularis, parece
favorecer la formacion de fecalitos o bolos fecales en laluz y la
proliferacién bacteriana, como mecanismo etiopatogénico de
apendicitis aguda®®. Otro factor controversial es la presencia o
invasion de los huevos del parasito en el apéndice cecal®® cuya
presencia en el lumen fue reportada con una incidencia del
1,3% segun un estudio realizado en 2015 en Pakistan con una
muestra de 2.956 piezas anatomopatoldgicas.

El tratamiento de esta parasitosis se realiza como coadyuvan-
cia a la apendicectomia. Se utilizan antihelminticos benzoimi-
dazélicos como el albendazol y se debe administrar el medica-
mento al nicleo familiar ya que el mismo puede servir como
reservorio favoreciendo las reinfecciones’. La dosis utilizada es
de 400 mg de albendazol la cual se repite a las 2 semanas'.

CONCLUSION

Los casos de apendicitis aguda asociados a infestacién por
Enterobius vermicularis rondan un 2% de todos los casos. Se
reportan diferencias en la prevalencia de la parasitosis en los
distintos medios, siendo causa principalmente de dolores
abdominales. El tratamiento de la patologia asocia la apen-
dicectomia al tratamiento con antiparasitarios y se requiere
del manejo tanto del paciente como del nuicleo familiar para
prevenir las reinfecciones.
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Leiomiosarcoma perineal: ¢ evitar secuela o prevenir recidiva?
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RESUMEN

Los leiomiosarcomas de partes blandas son tumores malignos cuya localizacion perineal supone dificultades adicionales debido a que en esta
region coexisten multiples limites anatémicos de relevancia en extrema cercania. Se conocen tasas de recidiva local y de metastasis a distancia
de hasta 37% y 62%, respectivamente, por lo que suelen recomendarse abordajes quirdrgicos agresivos, con margenes amplios, y esquemas
de radio y quimioterapia adyuvantes en casos seleccionados para disminuir estos porcentajes. Se presenta el caso de una mujer de 42 afios con
tumoracion perineal derecha de 9 afios de evolucion. Al examen fisico presenta lesién moévil no adherida a planos profundos, con dolor ante el
aumento de tamafo. La tomografia con contraste endovenoso muestra tumor de bordes netos, en contacto con pared lateral del recto. Se decide
tratamiento quirrgico: reseccion marginal de tumoracion respetando su capsula ad integrum. La anatomia patologica informé leiomiosarcoma
de bajo grado. Luego de 18 meses de seguimiento no presenta recidivas. Las resecciones conservadoras pueden ser adecuadas en pacientes
seleccionados, de bajo riesgo, con enfermedad localizada. Se necesita mayor evidencia para confirmar estos hallazgos.

Palabras claves: Leiomiosarcoma perianal, Sarcoma perineal, Tumor perineal.

ABSTRACT

Soft tissue leiomyosarcomas (LMS) are malignant tumors that, when located in the perineum, pose additional difficulties because in this region
multiple relevant anatomical elements coexist in extreme proximity. It is known that local recurrence and distant metastasis rates reach 37 and 62%,
respectively, so in selected cases aggressive surgical approaches with wide margins and adjuvant radiochemotherapy are usually recommended
to reduce these percentages. The case of a 42-year-old woman with a right perineal tumor of 9 years of evolution, painful due to increase in size, is
presented. On physical examination, she had a mobile lesion not attached to deep planes. Computed tomography with intravenous contrast shows
tumor with clear edges, in contact with the lateral wall of the rectum. A marginal resection of the tumor was performed, respecting the integrity of
its capsule. The pathological study reported low-grade LMS. After 18 months of follow-up, she has no recurrence. Conservative resections may be
appropriate in selected low-risk patients with localized disease. More evidence is needed to confirm these findings.

Keywords: perianal leiomyosarcoma, perineal sarcoma, perineal tumor.

INTRODUCCION

Los leiomiosarcomas de partes blandas (LMS) son tumores La edad de apariciéon promedio es entre la 4ta y 5ta década de

malignos, de origen muscular, que representan el 3% de los  vida. Suele tratarse de tumoraciones unicas, voluminosas, in-

sarcomas y el 0,04% de todas las neoplasias. Debido a su baja
incidencia, para su manejo y estadificacion, se lo engloba junto
a un conjunto de otras entidades malignas de origen mesen-
quimatoso. Su prondstico empeora en tanto su localizacion se
profundiza, alcanzando indices de recurrencia local y de en-
fermedad a distancia de hasta 37% y 62%, respectivamente.'

1: debrani

doloras, de lento crecimiento, que se asemejan a lipomas de
consistencia mas soélida. Algunas veces pueden encontrarse
asociadas a prurito o sudoracion.

Dada su baja incidencia no existe un TNM especifico para
los LMS, de modo que se emplea la clasificacion de sarcomas
de la American Joint Committee on Cancer (AJCC).
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CASO CLINICO

Mujer de 42 afios que presenta una tumoraciéon de partes
blandas ubicada en la fosa isquiorrectal derecha de 9 afos de
evolucion. Refiere crecimiento lento y sostenido de la misma,
sumado a la aparicién de dolor y tenesmo ante el aumento de
volumen. No presenta historia de cirugia o trauma perineal.
El examen fisico revela tumoracién duroeldstica de aproxi-
madamente 7 cm, moévil, no adherida a planos profundos,
que desplaza el ano y aparato esfinteriano sin comprometerlo
macroscopicamente, y que imprime una marcada asimetria
en el periné (Figura 1). Se realiza tomografia computada con
contraste endovenoso que revela formacién sélida, homogé-
nea, hiperdensa, de aproximadamente 8 cm, ubicada en la fosa
isquiorrectal derecha, de bordes definidos que refuerzan con la

REPORTE DE CASO

administracion de contraste endovenoso, y que toma contacto
con la pared lateral del recto inferior. No se evidencian ade-
nomegalias, y tanto higado como térax se encuentran libres
de imagenes patoldgicas (Figura 2). Se evalta caso clinico en
comité de tumores, plantedndose dos alternativas: cirugia ra-
dical incluyendo una amputacién abdominoperineal reseccion
marginal y reevaluar conducta con anatomia patoldgica. Dado
que la paciente la paciente rechaza en forma categdrica una re-
seccion que pudiera suponerle una secuela local severa o com-
promiso de su continencia, se decide en conjunto reseccién
marginal. En posicion de litotomia se realiza incisién losdngica
sobre tumor. El mismo contacta con pared lateral izquierda del
recto sin invadirlo (Figura 3).

Se realiza enucleacion respetando su pseudocapsula en toda
su extension. La paciente evoluciona favorablemente y es

Figura 1. En posicion de litotomia se observa la impronta tumoral en la fosa isquirrectal derecha.

Figura 2. Tomografia computada con contraste endovenoso que
muestra la localizacion del tumor, en intimo contacto con la pared
rectal y el complejo esfinteriano.

LEIOMIOSARCOMA PERINEAL: ¢ EVITAR SECUELA O PREVENIR RECIDIVA?
Debra Nielsen et al.
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dada de alta a las 24 hs. La anatomia patoldgica informa un
leiomiosarcoma de bajo grado de 9 x 8 x 8 cm. Conteo mité-
tico de 5 células /mm?, Score 1 de diferenciacién celular, Ki67
de 7%. Al tratarse de un tumor Grado I, se decide reservar
adyuvancia unicamente en caso de recidiva. Actualmente en
seguimiento estricto con RNM de pelvis y TC de térax tri-
mestral por los primeros 3 afios de acuerdo con las recomen-
daciones vigentes para sarcomas®>. No muestra evidencia de
recidiva local ni a distancia luego 18 meses de seguimiento.

DISCUSION

Dada su baja incidencia, la sospecha diagndstica de los LMS
perineales suele ser baja, presentandose muchas veces como
un resultado insospechado ante el estudio anatomopatol6-
gico diferido del tumor. Esto resulta en un peor prondstico
debido a las demoras en su tratamiento®.

En las primeras publicaciones sobre LMS de las extremida-
des*?, el tratamiento se basaba en abordajes quirtrgicos agre-
sivos, con resecciones amplias y margenes libres minimos de
4 cm. Sin embargo, aun en pacientes sometidos a cirugias R0,
existe evidencia de recidivas locales de hasta un 37%?¢, lo que
incentivo el estudio de factores de mal pronoéstico indepen-
dientes del tratamiento ofrecido.

De acuerdo con las guias de ESMO-EURACAN-GENTURIS
para sarcomas de partes blandas y viscerales?, actualizadas en
2021, se identifican como factores prondsticos el tamafio de la

LEIOMIOSARCOMA PERINEAL: ¢ EVITAR SECUELA O PREVENIR RECIDIVA?
Debra Nielsen et al.
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Figura 3. Enucleacién de la lesion
conservando su pseudocdpsula.

lesion, su ubicacion, indice mitético, y la presencia de necro-
sis e invasion vascular. Por su parte, la Federacion Nacional
de Centros de Lucha contra el Cancer (FNCLCC) clasifica los
LMS de partes blandas en tres grados de malignidad determi-
nados segun un score basado en diferenciacion celular (buena,
moderada o pobre), necrosis (ausente, menor o mayor a 50%)
y recuento mitético (menor a 10, 10 a 20, mayor a 20)’. Con un
maximo de 8 puntos, aquellos tumores que acumulen menos
de 3 puntos en el Score de FNCLCC seran interpretados como
Grado I (con tasas de supervivencia superiores al 95% dentro
de los 5 afos), y aquellos que sumen 4 o mas puntos corres-
ponderan a un Grado II o III y tendran una indicacion formal
de tratamiento multimodal, debido a que las tasas de recaida
local escalan hasta el 60% ®.

En el abanico terapéutico actual de esta patoldgica, las re-
secciones quirurgicas amplias siguen imponiéndose como el
tratamiento estandar, garantizando margenes libres de lesion
idealmente superiores a 10 mm’.

El papel de la radioterapia, si bien todavia es discutido, puede
tener especial relevancia cuando los margenes quirtrgicos se
encuentran comprometidos o amenazados tras la cirugia, y
no es posible una nueva reseccion, en particular en lesiones
de alto grado. Asi también, la radioterapia es de utilidad en
el control local paliativo de casos con enfermedad avanzada y
presencia de metastasis.®

Por su parte, la quimioterapia constituye el eje fundamen-
tal en el tratamiento de la enfermedad metastasica. Aunque
este tratamiento no es curativo, su beneficio radica en que
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puede retrasar la progresion de la enfermedad®. Las drogas
mas utilizadas incluyen la doxorrubicina, ifosfamida, gem-
citabina, taxotere, dacarbacina y trabectedina, en esquemas
combinados.

En ambas guias citadas®’, la reseccién marginal como trata-
miento Unico, se ofrece como una posibilidad solamente en
casos cuidadosamente seleccionados, siendo esta una deci-
sién individualizada en pacientes con tumores Grado I, pseu-
docépsula integra, sin enfermedad a distancia, que puedan
adecuarse a un estricto régimen de seguimiento en centros
de alta complejidad durante al menos 5 afos.

CONCLUSION

Los LMS de partes blandas de ubicacion perineal son una en-
tidad infrecuente, por lo que existe poca evidencia cientifica
que indique cudl es el mejor abordaje en el tratamiento de
esta enfermedad. Si bien las resecciones amplias se imponen
como la cirugia mayormente aceptada para el abordaje de
todos los sarcomas, la ubicacion perineal podria implicar la
necesidad de reseccion esfinteriana, de recto inferior y, even-
tualmente, del tracto urinario generando, en consecuencia,
la necesidad de una ostomia definitiva con secuelas funcio-
nales multiples y un severo impacto en la calidad de vida. La
correcta seleccion de pacientes permitiria optar por cirugias
mas conservadores con menor morbilidad pero con similar
seguridad oncoldgica. Sin embargo, la evidencia disponible
sobre estos tumores, en esta localizacion es escasa.
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RESUMEN

Las neoplasias neuroenddcrinas representan un 1% de todas las neoplasias malignas del tubo digestivo, de las cuales, el 14-20% corresponden
al colon y solo el 1 a 3% a neoplasias rectales. El 85% de las neoplasias coldnicas son carcinomas neuroendocrinos pobremente diferenciados
que contienen un componente no-neuroendocrino en el 25-40% de los casos. Se presenta un caso clinico infrecuente, de dificil diagndstico
preoperatorio, en una paciente femenina de 71 afos de edad con alteraciones del habito evacuatorio y dolor en hemiabdomen inferior izquierdo.
La tomografia informa formacion sélida de 10 cm en recto-sigma asociada a lesiones hepaticas multiples compatibles con secundarismo. Se
decide conducta quirdrgica, realizando hemicolectomia izquierda con salpingooforectomia izquierda. Realizaremos un breve resumen de las
diferentes denominaciones y clasificaciones que sucedieron a esta entidad en los Ultimos afios.

Palabras clave: MiNEN; adenoneuroenddcrino; neoplasia colorrectal.

ABSTRACT

Neuroendocrine tumors represent 1% of all malignant neoplasms of the digestive system, of which 14-20% correspond to the colon and only
1-3% to the rectum. Eighty-five percent of colon neoplasms are poorly differentiated neuroendocrine carcinomas that contain a non-neuroendo-
crine component in 25-40% of cases.

An unusual clinical case with difficult preoperative diagnosis, in a 71-year-old female patient is presented. She consulted due to change in bowel
habits and abdominal pain in the left lower quadrant. CT scan reported a 10 cm solid mass in the rectosigmoid colon, with multiple liver lesions
compatible with metastases. Left hemicolectomy with left salpingo-oophorectomy was performed. A brief summary of the different names and

classifications of this entity that have occurred in recent years is presented.

Keywords: MiNEN, adenoneuroendocrine carcinoma, colorectal neoplasia.

INTRODUCCION

La coexistencia de componente neuroendécrino (NE) y no
neuroenddcrino (NNE) en la misma neoplasia, o Neoplasia
Mixta Neuroendocrina y No neuroendocrina (MiNEN) es un
fenémeno bien conocido pero infrecuente. Cordier, en 1924,
describié por primera vez los tumores gastrointestinales que
contienen componentes epiteliales y NE. Posteriormente, di-
versos términos se han utilizado para describir este tumor hi-
brido’. Debido a su histologia dual, el comportamiento clinico
de MINEN difiere de la del carcinoma neuroendécrino y el
adenocarcinoma clasico.

Las neoplasias NE representan un 1% de todas las neoplasias
malignas del tubo digestivo. Segtin un estudio multicéntrico
publicado por la Sociedad Japonesa para el Cancer de Colon

y Recto que analiz6 la distribucion de neoplasias NE diges-
tivas, de un total de 760 pacientes solo el 1,3% correspondia
a MiNENZ2.

Las NE colonicas representan el 14 al 20 % mientras que las
rectales solo representan el 1 al 3%. La mayoria de las NE del
colon (85%) corresponden a tumores NE pobremente dife-
renciados que contienen un componente NNE en el 25-40%
de los casos, pudiendo ser este tltimo un adenocarcinoma
(45-65%), un adenoma (30-35%) o un carcinoma escamo-
50 (5%). El componente NNE surge de la mucosa, mientras
que el componente NE se desarrolla a partir de una capa mas
profunda, que puede pasar desapercibida cuando no se reali-
za una biopsia profunda o una reseccién radical.
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Se presenta un caso clinico infrecuente y de dificil diagnds-
tico preoperatorio, realizando un breve resumen de las di-
ferentes denominaciones y clasificaciones que sucedieron a
esta entidad en los ultimos afos.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 71 afios de edad, hipertensa, apendicec-
tomizada. Refiere alteracion del habito evacuatorio, asociado
a dolor en hemiabdomen inferior izquierdo, el cual alivia con
la defecacion, sin evidencia de proctorragia. Al examen fisico
presenta abdomen blando, doloroso a la palpacion profunda
en flanco y fosa iliaca izquierda donde se evidencia forma-
cién voluminosa, duro pétrea, que impresiona adherida a
planos profundos, de aproximadamente 7 cm de largo por 5
cm de ancho. Examen proctoldgico sin particularidades. En
el laboratorio, presenta un Ca 19-9: 2,36 U/ml; CEA: 2,5 ng/
ml. Se realiza 3 videocolonoscopias que evidencian, en topo-
grafia de colon sigmoides, estenosis puntiforme infranquea-
ble. El estudio anatomopatolégico informa mucosa colénica
con células atipicas, sin poder llegar a un diagndstico histolo-
gico especifico. En la tomografia se observa un ndédulo de 1,4
cm en base pulmonar derecha. En abdomen, lesiones focales
hepaticas hipodensas con realce heterogéneo siendo la ma-
yor de 8 cm en el 16bulo hepatico derecho, compatible con
secundarismo. Formacion solida en fosa iliaca izquierda de 10
cm aproximadamente de contornos irregulares compatible con
lesion atipica en la pared colonica. Adenomegalias en retro-
peritoneo, siendo el conglomerado mayor de 3,8 cm, a nivel
paravertebral izquierdo prerrenal (Figura 1).

REPORTE DE CASO

Ante la sintomatologia suboclusiva progresiva y la ausencia
de un diagnostico histoldgico definitivo, se indica conducta
qiururgica. La laparotomia exploradora evidencia escaso liqui-
do libre seroso y una formacién voluminosa en colon sigmoi-
des de 15x10 cm, adherida a planos profundos. En el higado,
se observan multiples metastasis en ambos 16bulos hepaticos,
el mayor de ellos de 12 cm de diametro. Se realiza una hemi-
colectomia izquierda con anexextomia homolateral en bloque.
En el examen histopatoldgico se observa MiNEN (carcino-
ma neuroendocrino de células pequeiias con adenocarcino-
ma moderadamente diferenciado) que invade estructuras
adyacentes, trompa y ovario izquierdo, con margenes libres.
Presenta 2 ganglios de 12 con infiltracién masiva, invasion
perineural y vascular. En las técnicas de inmunohistoquimica
presenta cromogranina y sinaptofisina positivas en compo-
nente neuroendocrino y CK20 positivas en componente de
adenocarcinoma. El informe final resulta un pT4b pN1b, M1
(Figura 2).

DISCUSION

La nomenclatura de las MiNEN ha sufrido numerosas y suce-
sivas modificaciones en los ultimos 20 afios.

Estas neoplasias contienen dos o mas componentes histolégi-
cos diferentes, con al menos uno de ellos origen NE, debiendo
comprometer al menos el 30% del tumor, dado que porcenta-
jes menores no tendrian influencia en el comportamiento del
tumor.* El diagndstico reside en el estudio histopatoldgico.
Una vez que la tincién con hematoxilina-eosina demuestra

la presencia de componentes NE y epitelial se deben realizar

Figura 1. A) Lesion hipodensa en 16bulo hepdtico derecho e izquierdo. B) Engrosamiento pamparietal de colon sigmoides
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Figura 2. A. Componente No neuroenddcrino: adenocarcinoma; proliferacion epitelial atipica dispuestas en glandulas con diferentes grados de
diferenciacion, algunas conservan mucosecrecion. B. MiNEN: se observan estructuras glandulares y zonas solidas donde no se evidencian luces glandulares.
C. Componente neuroenddcrino: aproximacién de niicleos sélidos, células con moderada cantidad de citoplasma, niicleos homogéneos con cromatina en sal
y pimienta, con diferentes grados de diferenciaciéon. D. Marcacion positiva para cromogranina, con disposicion en nidos sélidos.

pruebas confirmatorias de inmunohistoquimica. Se utilizan
al menos dos de tres marcadores NE (sinaptofisina, cromo-
granina y CD56).

Evolucion histérica de la NOMENCLATURA

- Para el componente NE:

Las neoplasias NE se denominaron "tumores carcinoides"
luego de ser descritas por primera vez en 1907, y fueron lla-
madas asi por al menos un siglo. Luego, en 1994, se observé
un comportamiento diferente entre aquellos tumores bien
diferenciados y los pobremente diferenciados por lo que a
los poco diferenciados se los denominé “carcinomas de cé-
lulas pequefias”, dejando el término carcinoide para los bien
diferenciados. En 2010, con el advenimiento del indice Ki-
67, la OMS adoptd la clasificacion con base en este marca-
dor: Grado 1y Grado 2 con Ki-67 <20% y Grado 3 con Ki-67
>20%. Ademas, segiin su morfologia, fueron divididos en bien
diferenciados o tumores nueroendécrinos (NET) y en poco di-
ferenciada o carcinoma neuroenddcrino (NEC). Cualquiera de
estas neoplasias, ya sea un NET o un NEC, puede constituir
el componente neuroendocrino de un MiNEN.

- Para el componente NNE:

En 1987, Lewin propuso formalmente un sistema de clasifi-
cacién para las neoplasias NE mixtas que denominé “carcino-
mas de células endocrinas glandulares compuestas™® En el afio
2000, estas neoplasias fueron adoptadas en la Clasificacion de
Tumores del Sistema Digestivo de la OMS como “carcinomas
mixtos exdcrinos-endocrinos” (MEEC), esta terminologia
duré poco y fue modificada por "carcinoma adenoneuroen-
docrino mixto" (MANEC) en la edicién posterior (2010). La
finalidad fue crear un término abarcativo y adecuado para
las neoplasias NE mixtas, que se pudiera utilizar en cualquier
o6rgano, siendo esta una tarea dificil debido a la gran variabi-
lidad de las neoplasias NE vy sus diferentes sitios de origen.
El término neoplasia o neoplasmas, en lugar de carcinoma
fue para poder incluir el componente benigno NNE y seguir
siendo parte de la clasificacion de MiNEN.”

El diagnostico de estos tumores raros suele ser desafiante, de-
bido a que frecuentemente se identifica sélo un componente.
Se llega asi, a un diagnostico incompleto y a un tratamiento
suboptimo. Se recomienda su manejo en rondas multidiscipli-
narias con pat6logos y oncologos expertos o que tengan espe-
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cial interés en las neoplasias neuroendocrinas, permitiendo
determinar el prondstico y adecuar el tratamiento al compo-
nente mas agresivo del tumor.

CONCLUSION

MiNEN no es un diagnoéstico, es un término general que se
utiliza para las neoplasias neuroendocrinas mixtas. El equipo
interdisciplinario debe conocer y estar actualizado respecto
a la nomenclatura para hablar todos el mismo idioma. El
desafio para los patdlogos es informar claramente todos los
componentes del tumor analizado, asi los oncélogos estra-
tificaran el riesgo y planificardn el manejo en consecuencia.
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Javier Chinelli, Gustavo Rodriguez

Corporacién Médica de Canelones (COMECA). Canelones, Uruguay.

RESUMEN

Introduccion: La sifilis es una infeccién de transmision sexual con una incidencia en aumento.

Caso clinico: Paciente de sexo masculino de 18 afios con una masa rectal inflamatoria seudotumoral. Tras la confirmacion diagnostica se realiz6 tratamiento
antibiotico con resolucion satisfactoria sin secuelas.

Discusion: La sifilis rectal es rara y presenta caracteristicas endoscopicas e imagenologicas distintivas que permiten diferenciarla de las masas rectales
neoplésicas. La confirmacion se hace por visualizacion directa del Treponema pallidum en la biopsia con técnica de inmunohistoquimica.

Conclusion: La proctitis sifilitica debe sospecharse en pacientes de riesgo epidemiolégico aumentado que presenten un tumor rectal con elementos atipicos.
La identificacion de contactos es esencial para detectar la infeccion en etapas precoces y proceder al tratamiento oportuno.

Palabras clave: sifilis; proctitis; seudotumor

ABSTRACT

Introduction: Syphilis is a sexually transmitted disease with a raising incidence.

Case description: 18-year-old male with an inflammatory rectal pseudo-tumor. After diagnosis, antibiotic therapy was administered with uneventful recovery.
Discussion: Rectal syphilis is a rare condition, with particular endoscopic and imaging findings that allow differentiation from rectal malignancy. Direct visualization
of Treponema pallidum with immunohistochemistry staining confirms the diagnosis.

Conclusion: Syphilitic proctitis must be suspected among high-risk patients with atypical rectal tumors. Active management of sexual partners is crucial for

early diagnosis and treatment.

Key words: syphilis, proctitis, pseudo-tumor

INTRODUCCION

La sifilis es una enfermedad infecciosa producida por la bac-
teria Treponema pallidum (espiroqueta) y se transmite por
contacto directo.

Su incidencia ha presentado un aumento de hasta 3 veces en
los ultimos afos, particularmente en hombres que practican
sexo con otros hombres, sean o no portadores del virus de in-
munodeficiencia humana (VIH), aunque la asociacion entre
ambas patologias es muy frecuente, hasta un 30-40%*"

El objetivo de este trabajo es comunicar un caso de sifilis rec-
tal primaria (proctitis sifilitica), afectacion poco frecuente de
la enfermedad, cuya particularidad es su forma de presenta-
cién seudotumoral.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 18 afios de edad, con multi-
ples parejas sexuales, sexo ano-receptivo sin métodos de ba-
rrera. No presentaba otros antecedentes ni patologias.

Consulta por proctalgia, rectorragia y tenesmo rectal de 2
semanas de evolucion. Del examen proctoldgico se destaca
la ausencia de lesiones perianales, y al tacto rectal presenta
una tumoracién inmediatamente por encima del anillo rec-
tal, circunferencial, firme, poco mévil, algo dolorosa, cuyo
limite proximal no se logra tactar y que sangra facilmente.

En la rectocolonoscopia se observd un engrosamiento cir-
cunferencial de la pared del recto hasta los 10 cm del margen
anal, blando, distensible a la insuflacién, una mucosa inten-
samente congestiva con algunas ulceraciones superficiales
cubiertas de fibrina (Figura la), que se vuelve mamelonada
proximo al canal anal (Figura 1b). Se solicité también una
Resonancia Magnética Nuclear (RMN) de pelvis, en la que se
puede ver un engrosamiento regular y uniforme de la pared
rectal, hipointenso en T2, asi como multiples adenomegalias
meso-rectales (Figura 2). La serologia para VIH y VDRL fue-
ron negativas, en tanto que la biopsia endoscdpica evidencié
la presencia de espiroquetas mediante técnica de inmuno-
histoquimica (Figura 3), confirmando asi el diagnéstico de
sifilis rectal.
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Se realizd tratamiento mediante administracion de penicili- DISCUSION
na benzatinica 2,4 millones de UI semanales durante 3 sema-
nas, presentando una buena evolucién clinica con resolucién
de la sintomatologia y remisiéon completa de las lesiones en-
doscépicas. En la figura 4 se observa el aspecto endoscépico
del recto después del tratamiento.

Las infecciones de transmision sexual representan un proble-
ma sanitario global, estimandose a nivel mundial unos 374
millones de casos segun cifras de la OMS del afio 2020% En

particular, la sifilis es una enfermedad sistémica y tiene ma-

o S yr . o 1

Figura 2. Resonancia Magnética Nuclear, corte axial (a) y sagital (b). Engrosamiento parietal rectal (flechas
blancas) y las adenomegalias meso-rectales (flechas amarillas).
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Figura 3. Microscopia con Inmunohistoquimica. Se identifican espiroquetas (flechas negras).
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Figura 4. Colonoscopia después del tratamiento. Remisién completa de las lesiones.

nifestaciones clinicas muy variadas, dependiendo de su eta-
pa evolutiva, entre las que se encuentran lesiones ulceradas
cutaneo-mucosas, rash cutdneo, adenomegalias y afectacion
neurolégica’.

Tras el contagio por contacto sexual anal, la infeccién puede
transcurrir de forma asintomdtica, o bien, presentar mani-
festaciones clinicas 2-10 semanas después. Particularmente a
nivel del ano y recto pueden ser ulceras (chancro sifilitico),
rectitis o masas que simulan ser tumores®. A partir de aqui,
las lesiones pueden curar incluso sin tratamiento después de
varias semanas, dando lugar entonces a la segunda etapa o si-
filis secundaria, caracterizada por rash palmo-plantar, fiebre,
masas rectales y/o condilomas anales planos, siendo estos ul-
timos extremadamente contagiosos. Nuevamente, estas ma-
nifestaciones pueden desaparecer sin tratamiento especifico
luego de 3-12 semanas. De ahi en adelante, la mayoria de los
pacientes evolucionard a una forma de la enfermedad deno-
minada sifilis “latente”, inicamente detectable por pruebas
de laboratorio y solo un 10-15% presentara manifestaciones
tardias hasta 20-30 afios después, sobre todo neuroldgicas,
que constituyen la sifilis terciaria.

La presentacion clinica en nuestro paciente es la forma seu-
dotumoral. Algunos elementos del estudio endoscépico y
la RMN permiten diferenciar esta entidad de una neoplasia
rectal: el intenso componente inflamatorio de la mucosa, la
distensibilidad parietal con la insuflacion, el engrosamiento
regular y la ausencia de hiperintensidad en las imagenes en
difusion (DWI: diffusion weighted images), siendo la ltima
un elemento tipico de los adenocarcinomas y carcinomas
mucinosos®. Aun asi, pueden persistir las dudas diagnésticas,
sobre todo con el linfoma rectal, por lo que la biopsia juega
un papel fundamental.

SIFILIS RECTAL PRIMARIA: PRESENTACION SEUDOTUMORAL
Javier Chinelli et al.

El diagnostico serologico se basa en la combinacion de una
prueba denominada no treponémica y otra treponémica. La
prueba no treponémica habitualmente realizada es el VDRL
(laboratorio de investigacion de enfermedades venéreas, por
sus siglas en inglés), que fue negativo en nuestro paciente.
Esto no es infrecuente, sobre todo en casos de sifilis primaria.
De la misma forma, también existen resultados falsos posi-
tivos, particularmente cuando existe coinfeccion por VIH -
descartado en el paciente- o durante el embarazo’.

Dentro de las pruebas no treponémicas hay muchas disponi-
bles (como los anticuerpos de treponema fluorescente absor-
bidos), pero no siempre se utilizan, dado que existen otros
métodos de diagndstico directo.

En el presente caso, el diagndstico fue realizado mediante
prueba inmunohistoquimica con inmunosuero a partir de la
biopsia mucosa endoscdpica, evidenciando las espiroquetas
mediante un cromogeno.

El tratamiento consiste en la administraciéon de penicilina
benzatinica intramuscular a una dosis de 2,4 millones de
UI, una vez por semana durante 3 semanas consecutivas®.
La respuesta se evalta clinicamente y mediante serologia en
aquellos casos en los que la misma fue positiva inicialmente.
En este caso, se realizé también un control clinico y endos-
cdpico, que mostrd la resolucion completa de la lesion rectal.
De igual importancia es el rastreo y estudio de los posibles
contactos para detectar precozmente la infeccién y proceder
a su tratamiento, a efectos de evitar nuevos contagios y la
progresion de la sifilis a etapas tardias con la consecuente
morbilidad que ésta conlleva.
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CONCLUSION

La sifilis rectal es una entidad poco frecuente y debera sospe-
charse ante la presencia de una masa rectal con caracteristi-
cas atipicas, sobre todo en poblacién de alto riesgo como en
el caso analizado. La identificacién de contactos es esencial
para detectar la infeccién en etapas precoces y proceder al
tratamiento oportuno.

Agradecimientos: A la Dra. Elisa Laca, Patdloga,
por el material fotogréfico cedido.
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RESUMEN

Introduccion: El diverticulo gigante (DG) es una presentacion rara en enfermedad diverticular con escasos casos reportados en Chile y alrededor
de 200 en el mundo.

Objetivo: Actualizar el conocimiento sobre este tema y discutir su manejo a partir de un caso complicado.

Materiales y métodos: Paciente de 34 afos con antecedente de episodio de diverticulitis aguda complicada Hinchey Ia y hallazgo de diverticulo
gigante en la tomografia computada. Cinco afios después presenta un nuevo episodio complicado Hinchey IV. Se realiza una sigmoidectomia
laparoscépica con anastomosis primaria sin ileostomia de proteccion.

Discusion: El tratamiento de eleccion para todo caso frente al diagnostico es la reseccién en bloc del diverticulo y el segmento colénico enfermo
dado el riesgo de complicaciones y neoplasia subyacente. En casos complicados, no existen recomendaciones particulares para DG, pero es
posible aplicar el mismo tratamiento actual recomendado para diverticulitis aguda. Esto implica la posibilidad de la via laparoscépica y anastomosis
primaria con o sin ileostomia de proteccion segin el caso. No se recomienda la diverticulectomia y en caso de contraindicacion quirurgica el
drenaje percutaneo, stent o sélo antibioticos son alternativas validas.

Palabras clave: diverticulo gigante, diverticulitis aguda, anastomosis primaria, ileostomia de proteccion, Chile.

ABSTRACT

Introduction: Giant diverticulum (GD) is a rare presentation in diverticular disease with few cases reported in Chile and nearly 200 worldwide.
Aim: To update knowledge on this topic and discuss its management from a complicated case.

Material and methods: A 34-year-old patient with a history of a Hinchey Ia complicated acute diverticulitis episode of a GD found on a computed
tomography. Five years later, the patient presents with a new Hinchey IV complicated episode. A laparoscopic sigmoidectomy with primary anasto-
mosis without protective ileostomy is performed.

Discussion: The suggested treatment for all cases facing diagnosis is en bloc resection of the diverticulum and the diseased colonic segment given
the risk of complications and underlying neoplasia. In complicated cases, there are no particular recommendations for DG, but it is possible to apply
the same current treatment recommended for acute diverticulitis. This implies the possibility of the laparoscopic approach and primary anastomosis
with or without diverting ileostomy, depending on the case. Diverticulectomy is not recommended and in the case of surgical contraindication,
percutaneous drainage, stent or antibiotics only are valid alternatives.

Key words: giant diverticulum, acute diverticulitis, primary anastomosis, protective ileostomy, Chile.

INTRODUCCION

La enfermedad diverticular tiene una alta prevalencia a nivel ~ El diverticulo gigante (DG) es un hallazgo poco frecuente en
global, afectando a un 65% de la poblacion mayor de 65 afiosy el contexto de enfermedad diverticular, descrito por primera
se estima que aumenta un 10% cada 10 afios sobre dicha edad.

Tipicamente son multiples de escasos milimetros de didme-

vez en Francia en 1946 y a la fecha solo se han reportado al-
rededor de 200 casos en el mundo. Se define como aquel que

tro, de predominio en el colon sigmoides para la poblacion
occidental y comprende un abanico de subpatologias donde
un 80% se presenta de manera asintomdtica (diverticulosis) y
un 20% con alguna complicacion'.

mide 4 o mas centimetros de didmetro, tiende a ser unico y se
ubica preferentemente en el colon sigmoides (81%)>’.

En Chile se han publicado tres trabajos respecto a esta pato-
logia para un total de 6 casos, el mas relevante publicado en
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2009 por Bannura et al. por describir su manejo quirtrgico en
el ambito local *°. El objetivo del presente trabajo es actualizar
el conocimiento sobre este tema y discutir su manejo con la evi-
dencia disponible a partir de un caso de un diverticulo gigante
complicado.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un hombre de 34 afos con antecedente
de obesidad y una historia de dolor abdominal hipogastri-
co recurrente con multiples consultas previas. Presenta un
episodio de diverticulitis aguda complicada Hinchey Ia de la
clasificacion de Sartelli®, con fiebre de hasta 40°C, proteina
C reactiva (PCR) 3 mg/dL y leucocitosis de 15.000 células/
mm?®. En la tomografia computada (TC) destaca como ori-
gen del cuadro un diverticulo gigante de 11,1 x 5,9 cm con
contenido estercoraceo calcificado en su interior (Figura 1).
Evoluciona favorablemente con manejo antibiotico y es dado
de alta. Cinco anos después vuelve a consultar por un nuevo
episodio de diverticulitis aguda, afebril, con PCR 2,5 mg/dL
y leucocitosis con 12.500 cel/mm?. En la TC se describen ha-
llazgos similares al episodio previo, sin colecciones, liquido
libre ni neumoperitoneo (Figura 2). A pesar de cuatro dias

REPORTE DE CASO

de terapia antibidtica, presenta aumento del dolor abdominal
asociado a signos de irritacion peritoneal, fiebre de 38°C y
alza de parametros inflamatorios (PCR 39 mg/dL, leucocitos
13.000 cel/mm?). Por lo anterior se realiza una nueva TC que
muestra aumento de los signos de diverticulitis en relacién
al diverticulo gigante, con aparicién de neumoperitoneo y
neumorretroperitoneo, liquido libre y signos de pelviperito-
nitis (Figura 3).

En contexto de diverticulitis aguda complicada Hinchey IV
se decide realizar una sigmoidectomia laparoscdpica. Del
intraoperatorio destaca un gran plastrén diverticular del sig-
moides distal adherido al meso del ileon distal que dificulta
la diseccion. Se logra completar la reseccion del segmento de
sigmoides enfermo con adecuado descenso de colon sano que
permite realizar una anastomosis descendo-rectal mecanica
con prueba neumatica negativa. Se decide no realizar ileosto-
mia de proteccién dado que no existian factores de riesgo de
filtracién anastomotica sobreagregados en este paciente.

En la Figura 4 se describe la pieza operatoria. Luego de una
favorable evolucidon postoperatoria es dado de alta tras nue-
ve dias de hospitalizacién y cinco desde la cirugia. Al se-
guimiento a 60 dias no ha presentado mayores molestias ni
nuevos episodios de diverticulitis y la biopsia fue informada
como compatible con enfermedad diverticular sin neoplasia

Figura 1. Tomografia computada. Gran diverticulo del colon sigmoides con
contenido estercordceo calcificado y gas en su interior en cortes transversal
(A) y coronal (B), en el cual se observan cambios inflamatorios de la pared
y del tejido adiposo adyacente (flecha).

Figura 2. Tomografia computada. Gran imagen diverticular con contenido
fecal en su interior, de pared engrosada y signos inflamatorios periféricos
circundantes (flecha) en cortes transversal (A) y coronal (B).
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Figura 3. Tomografia computada. Aumento de los signos de diverticulitis en
relacion diverticulo gigante del colon sigmoides (circulo), con aparicién de
neumoperitoneo y neumoretroperitoneo (flechas) en cortes transversal (A)
y coronal (B).

subyacente, con un diverticulo inico de 5 x 5 cm y un orificio
en la mucosa de 1 cm compatible con un pseudodiverticulo
(tipo I) en la clasificacion de McNutt”.

DISCUSION

La fisiopatologia del DG es la entrada persistente de gas al
diverticulo mediante un mecanismo de valvula, razén por
la que en la mayoria de los casos no se observa medio de
contraste en el diverticulo®. McNutt en 1988 describe la cla-
sificacion de los diverticulos gigantes; el pseudodiverticulo
(tipo I) compuesto solo de muscularis mucosa (22% de los
casos), diverticulo inflamatorio (tipo II) compuesto de teji-
do cicatricial que surge de la perforacién y la formacion de
abscesos (66%) y el verdadero diverticulo (tipo IIT) que surge
de todas las capas musculares y del plexo mientérico (12%)’.
Los sintomas mds frecuentes son el dolor abdominal (69%)
y la constipacién (17%) y en el 47% es posible palpar una
masa. Solo un 10% se diagnostica asintomatico y un 28% se
presenta con alguna complicacién como la perforaciéon®. La
edad media de presentacion se situa entre los 60 y 79 afios,
con un tamaifo promedio del diverticulo de 4-9 cm® La mor-
talidad perioperatoria se describe clasicamente en alrededor
del 5%, sin embargo, en los ultimos 12 afios no se ha repor-
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Figura 4. Pieza operatoria. En (A) se puede observar el contenido estercord-
ceo calcificado que se encontraba al interior del diverticulo, de al menos 5
afios de evolucion. En (B) se puede apreciar desde el lumen colénico el defec-
to mucoso hacia el diverticulo. En (C) se presenta en su totalidad el segmento
de colon descendo-sigmoides, donde se puede observar el sitio de perforacion
donde se ubicaba el diverticulo gigante.

tado mortalidad asociada. El diagndstico histéricamente se
realiz6 con un enema baritado, menos sensible y asociado a
un mayor riesgo de perforacién que la TC, estandar actual®®.
En cuanto a la colonoscopia, no es de utilidad para el diag-
nostico, pues en hasta un 83% de los casos no encuentra el
diverticulo al tener un ostium muy pequefio. Esto, ademas,
aumenta el riesgo de perforacién en los casos complicados.
Como seguimiento en diferido, la literatura no es clara acer-
ca del beneficio de la colonoscopia en caso de que no exista
contraindicacién®

El tratamiento de eleccion para los casos asintomaticos y no
complicados es la reseccién en bloc del diverticulo y el seg-
mento de colon enfermo con anastomosis primaria con o sin
ileostomia de proteccién. Este tratamiento ha reportado nula
mortalidad y minima morbilidad. Para los casos complicados,
la evidencia es insuficiente para hacer una recomendacion par-
ticular para DG. Por este motivo, se sugiere seguir las reco-
mendaciones para el manejo de la diverticulitis aguda en gene-
ral en la que plantean como segura la reseccién y anastomosis
primaria’. En el 2% de los casos descritos en la literatura se
encuentra un carcinoma en el interior del DG, por lo que reco-
mendamos realizar la cirugia siguiendo criterios oncoldgicos®.
Solo un 5% de los casos de DG han sido resueltos por via
laparoscopica, a pesar de que se ha reportado como segura
tanto en general como para DG'"'2 Pareciera que los autores
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consideran mas segura la via abierta por el riesgo de perfora-
cién del DG y la contaminacion fecal peritoneal asociada. De
momento se recomienda en la medida que el cirujano cuente
con las habilidades y el equipo disponible''. No se recomien-
da el tratamiento no quirtrgico en el DG debido al riesgo
sustancial de complicaciones y desarrollo de carcinoma®.
En el presente caso, considerando que se trataba de un pa-
ciente joven sin mayores comorbilidades, se prefirié el abor-
daje laparoscépico y anastomosis primaria sin ileostomia de
proteccion, con resultados favorables. Cabe destacar que el
diagnodstico se habia realizado cinco afios antes cuando la
presentacion era no complicada, momento en que la cirugia
electiva habria sido mas oportuna.

Con respecto a otras alternativas terapéuticas, la diverticulec-
tomia no se recomienda por su mayor riesgo de recurrencia o
dehiscencia, explicado por el tejido inflamatorio adyacente.
En caso de pacientes de muy alto riesgo quirtrgico o que
rechazan la cirugia, se puede realizar un drenaje percutaneo,
oclusion del lumen diverticular con un stent o simplemente
antibioticos, idealmente para posteriormente realizar la re-
seccion de manera electiva’.

CONCLUSION

El diverticulo gigante es una presentacion rara de la diverti-
culitis aguda. Existen escasos reportes en Chile. Dada su alta
tasa de complicaciones, estd recomendado su tratamiento de
manera electiva frente al diagndstico. La cirugia laparoscopi-
ca con anastomosis primaria y sin ostomia de proteccion es
una alternativa vélida en pacientes seleccionados.
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INTRODUCCION

En el trauma cerrado de abdomen las lesiones de 6rganos ma-
cizos son las mas frecuentes, no asi la lesion de viscera hueca.
Esta solo es sospechada cuando la clinica es sugestiva. ' En di-
chos traumatismos el intestino es la tercera viscera lesiona-
da, siendo su incidencia entre el 3,1 al 5%, aumentando la
misma si hay otros érganos asociados.?

Estas lesiones obedecen a tres mecanismos: aplastamiento en-
tre la pared abdominal y columna vertebral, fuerzas de ciza-
llamiento o desgarro por desaceleracion brusca y la lesion por
estallido debido a un aumento de la presion intraluminal.'
Las lesiones descriptas del intestino delgado por la Asocia-
cion Americana de Cirugia y Trauma (AAST) son cuatro.
Grado I (hematoma o laceracién): cuando no desvasculariza
o hay desgarro parcial, pero sin perforacion. Grado II (la-
ceracion): en este caso la disrupcion es menor al 50% de la
circunferencia. Grado III (laceracién): cuando la disrupcién
es igual o mayor al 50% de la circunferencia, pero sin tran-
seccion. Grado IV (laceracion vascular): transeccion intesti-
nal, transeccién con pérdida segmentaria de tejido o con un
segmento desvascularizado.?

Por lo ya mencionado podemos decir que el diagndstico no
siempre se realiza de forma precoz, lo cual genera retraso en el
tratamiento con aumento de la morbimortalidad del paciente.!
Con el presente caso clinico se busca exponer nuestra expe-
riencia institucional con un paciente que presento lesién intes-
tinal por estallido como consecuencia de un trauma cerrado
de abdomen con resolucion quirdrgica laparoscopica con bue-
nos resultados.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 23 afios, sin antecedentes per-
sonales a destacar que consulta en policlinica rural por dolor
intenso en region inguinal derecha acompafiado de tumo-
racién a dicho nivel, una hora posterior a trauma contuso
en practica de futbol. Dado que el paciente se presentd con
estabilidad hemodindmica y sin anemia aguda, se le otorga
analgesia intravenosa y alta a domicilio.

A las 24 horas reconsulta en la misma policlinica por dolor
abdominal difuso intenso acompafiando de anorexia, ndu-
seas y vomitos esporadicos biliosos y detencién del transito
intestinal, por lo cual se deriva a hospital regional. Al examen
fisico se destaca buen estado general, licido, deshidratado,
hemodindmicamente estable, con fascies de dolor. A la ins-
peccién abdominal, impronta de traumatismo a nivel de fosa
iliaca derecha (Figura 1). A la palpacion, abdomen en tabla,
doloroso a la palpacion superficial con irritacién peritoneal
difusa y ruidos hidroaéreos ausentes.

Se solicita analisis de sangre que evidencia leucocitosis de
15.000 células/mm?® a predominio de neutréfilos, Proteina
C Reactiva de 162 ng/dl. Se realiza Tomografia computada
(TC) abdominopelviana (Figura 2) donde se observa neu-
moperitoneo de leve entidad y liquido libre intraabdominal
a nivel de todos los recesos peritoneales. En flanco derecho
presenta densidad heterogénea en relacién a contenido in-
testinal. Asas delgadas parcialmente distendidas con niveles
hidroaéreos. Engrosamiento de aspecto inflamatorio a nivel
de hojas de peritoneo. Resto sin lesiones. Hallazgos eviden-
ciados en relacion a rotura de viscera hueca.
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Se inicia tratamiento médico preoperatorio con analgési-
cos, antibidtico empirico, hidrataciéon endovenosa y se in-
dica laparoscopia de urgencia (Figura 3). A la exploracién
se aprecia abundante contenido enteral a nivel de todos los
recesos peritoneales con pseudomembranas asociado a gran
hematoma en mesenterio. Adyacente a éste, a nivel de ultima

REPORTE DE CASO

asa ileal, se visualiza lesion tangencial de 0,5 cm aproximada-
mente. Se realiza exhaustiva toilette peritoneal, rafia con PDS
4-0 con puntos transfixiantes y se deja drenaje siliconado en
fondo de saco de Douglas.

Buena evolucion postoperatoria reinstalandose la via oral a
las 48 horas. Paciente deambulando, sin dolor abdominal, con

Figura 1. Paciente en mesa de Block Quirtirgico.
Impronta traumatismo en fosa iliaca derecha
(circulo negro).

Figura 2A. TC abdomen pelvis (corte axial). Se visualiza neumoperitoneo (flecha blanca). Liquido libre perihepatico (flecha negra). B: TC

abdomen pelvis (corte axial). Se visualiza liquido libre (flecha negra). Asas delgadas distendidas (flecha roja).

R

Figura 3A. Se vis

ualiza intestino delgado recubierto de pseudomembranas, a nivel de ileon distal lesién tangencial con contenido enteral (flecha negra).

B: Se visualiza gran hematoma mesial (flecha blanca). Intestino delgado cubierto de pseudomembranas.
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transito conservado y drenaje con escaso débito serohematico.
A la semana se retira drenaje de contenido negativo y se otorga
alta a domicilio.

Se controla en consultorios externos a la semana y al mes.
Estando asintomatico, se otorga el alta quirtrgica.

DISCUSION

Las lesiones de intestino delgado tienen mejor pronéstico
que las lesiones de colon dado por su menor carga bacte-
riana, mejor vascularizacién y mas facil manejo quirurgico,
pero tienen peor pronoéstico cuando son por trauma cerrado
que cuando son por trauma penetrantes dado un retraso en
la exploracién quirurgica.*

Al examen fisico prensentara signos como dolor abdominal
a la palpacioén, elementos de irritacién peritoneal y ruidos
hidroaéreos ausentes. Los mismos son sugestivos de abdo-
men agudo, pero no suficientes para determinar el drgano
lesionado.

Si la hemodinamia es estable, la TC con contraste es priori-
taria, brinda informacién sobre drganos afectados como el
bazo, higado, retroperitoneo, presencia de liquido libre, asi
como elementos sugestivos de lesién de viscera hueca.’

En cuanto al tratamiento, el traumatismo cerrado también se
puede abordar por laparoscopia, pero como la mayoria son
politraumatizados, pueden presentar lesiones asociadas, pre-
sentarse con inestabilidad hemodindmica o con traumatismo
encefalocraneano motivo por el cual muchas veces se realiza
laparotomia.® La finalidad de la laparoscopia en el trauma ra-
dica en evitar mas del 20% de laparotomias innecesarias.” La
laparoscopia es una opcion valida en pacientes hemodina-
micamente estables. En lesiones menores, el cierre primario
es el tratamiento adecuado, pero en lesiones con segmentos
isquémicos la reseccion intestinal es el tratamiento ideal.!
Una de las situaciones en la cual la laparoscopia es muy util
es cuando la TC visualiza liquido libre sin lesion de érgano
solido ni neumoperitoneo, ya que puede haber una lesion de
mesenterio o viscera hueca, ambas tienen indicacion de reso-

lucién quirtrgica inmediata.**

CONCLUSION

El advenimiento de la cirugia laparoscépica en trauma en
nuestro medio nos permitird evitar laparotomias innecesa-
rias, reducir la estancia hospitalaria y la morbilidad asociada,
reducir los costos en la atencion médica, brindando un trata-
miento oportuno y resolutivo con sus innegables beneficios.
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RESUMEN

El dispositivo intrauterino (DIU) es uno de los métodos anticonceptivos mas utilizados por su seguridad y eficacia. Generalmente, es bien tolerado;
sin embargo, existen complicaciones como la expulsion, perforacion uterina y migracion. La migracion rectal del dispositivo es una complicacion
infrecuente, con escasos casos descriptos en la literatura. Presentamos una paciente de 21 afios con migracion rectal de dispositivo intrauterino
y su extraccion mediante endoscopia.

Palabras clave: Dispositivo intrauterino, migracion rectal, endoscopia

ABSTRACT

The intrauterine device is one of the most commonly used contraceptive methods due to its safety and effectiveness. It is generally well-tolerated;
however, complications such as expulsion, uterine perforation, and migration may happen. Rectal migration of the device is a rare complication,
with few cases described in the literature. We present a female 21-year-old patient with rectal migration of an intrauterine device and its extraction

through endoscopy.
Key words: Intrauterine device, rectal migration, endoscopy

INTRODUCCION

Los dispositivos intrauterinos constituyen el 23% del uso ge-
neral de las medidas anticonceptivas reversibles en todo el
mundo. Si bien es considerado como un método efectivo y
seguro, pueden ocurrir complicaciones secundarias a su uso,
entre las cuales se destacan como las més graves, la perfora-
cién uterina y la migracion del dispositivo. La migracién rec-
tal es una complicacion infrecuente, habiéndose encontrado
en nuestra busqueda bibliografica 22 casos publicados a nivel
mundial. Consideramos, por lo tanto, que se debe individua-
lizar cada caso para decidir mediante qué via realizar la ex-
traccién del dispositivo, teniendo en cuenta su localizacién
exacta y el tamano del defecto fistuloso, si se constatase. Para
ello, son de importancia los métodos de imagenes al igual
que la endoscopia, que puede ser también de utilidad con ob-
jetivos terapéuticos, como mostraremos en el siguiente caso.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 21 afios con antecedentes de coloca-
cién de DIU en octubre 2021. Consulta por sensaciéon de
cuerpo extrafio y salida de hilos a través del canal anal. Al
examen proctoldgico se evidencia la presencia de los hilos
correspondientes al dispositivo exteriorizandose través del
canal anal (Figura 1). Al examen proctologico, se constata un
esfinter ténico, con mucosa lisa, y aproximadamente a 8 cm
del margen anal se palpa un cuerpo extrafo en la cara ante-
rior de recto. Se realiza ecografia transvaginal que informa la
presencia del DIU fuera de la cavidad uterina. Se solicita una
radiografia de pelvis frente y perfil donde se evidencia el DIU
en region presacra, sobre topografia rectal (Figura 2).

Se programa la realizacion de histeroscopia y videocolonos-
copia bajo sedacién en el mismo acto. Se realiza en primer
tiempo histeroscopia por el servicio de ginecologia en la que
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no se evidencia DIU en cavidad uterina, mucosa indemne,
sin evidencia de comunicacién con el recto. A continuacion,
se procede a efectuar la videocolonoscopia durante la cual se
progresa por ano hasta angulo esplénico. A 10 cm del margen
anal, sobre la cara anterior del recto se encuentra el DIU. Se
decide intentar su extraccion para lo cual se progresa una
pinza endoscdpica de cuerpo extrafo y se logra la extrac-

Figura 1. Examen proctoldgico, salida de
hilos de DIU por ano.

REPORTE DE CASO

cién del mismo. Se controla el defecto por el cual protruia
el dispositivo, siendo el mismo menor a 5 mm a nivel de la
mucosa, sin evidencia de sangrado. Se desestima la presen-
cia de una fistula rectouterina, infiriéndose que el dispositivo

comprometia solo la pared del recto. La paciente egresa a las
6 horas de la institucion. Es citada para sucesivos controles
ambulatorios sin complicaciones.

Figura 3. A y B) Extraccién endoscdpica de DIU en recto. C) DIU fuera de cavidad rectal. D) Control

endoscépico luego de retirar dispositivo.

MIGRACION DE DISPOSITIVO INTRAUTERINO A RECTO: EXTRACCION ENDOSCOPICA

Sofia Getar et al.

|36



REV ARGENT COLOPROCT | 2024 | VOL. 35, N° 2: 35-37

DISCUSION

El dispositivo intrauterino (DIU) es un método anticonceptivo
seguro y eficaz. El porcentaje de uso frente al resto de los anti-
conceptivos es de 23%, siendo la “T” con cobre el tipo més usa-
do a nivel mundial.' Entre sus posibles complicaciones destacan
el sangrado, el embarazo ectépico, la perforacion uterina, la
infeccién y algunas menos frecuentes como su migracion o la
formacion de fistulas hacia el tracto digestivo. La incidencia
de migracién varia de 0,2 a 0,87 por cada 1.000 inserciones,
aunque se reconoce la existencia de un subregistro importante.
Dentro de los factores de riesgo que predisponen a esta situa-
cion se encuentran: la utilizacion de un DIU de cobre, la inser-
cién durante la lactancia, la amenorrea post parto, la insercién
post parto menor a 6 meses, el utero en retroversion, la nuli-
paridad, los antecedentes de aborto y la escasa experiencia del
personal de salud, entre otras®. La perforacion uterina con mi-
gracion se considera primaria o inmediata si ocurre durante la
insercién del DIU por lesién penetrante sobre el tejido mio-
metrial, pero también se puede presentar en forma secundaria
o tardia debido a la erosion gradual a través del miometrio. La
presentacion clinica de la migracién temprana suele manifes-
tarse con dolor intenso y stbito y/o sangrado genital. En con-
traste, en la perforacion tardia el intervalo entre la insercién y
el diagndstico de la perforaciéon puede variar desde dias hasta
varios afios, aunque se estima que, en general, las perforacio-
nes y migraciones ocurren durante los primeros meses y hasta
el afio de su insercién®*. La migracion por perforacion uterina
debe ser considerada ante la no visualizacion del dispositivo
o su visualizacién fuera de su localizaciéon normal dentro del
utero, haciendo uso de una ecografia transvaginal y/o transab-
dominal, asi como la radiografia simple de abdomen, la to-
mograffa computada abdominopélvica contrastada o la reso-
nancia magnética nuclear de abdomen y pelvis®. Cuando una
perforacién es identificada, se recomienda la extraccién tan
pronto como sea posible, independientemente del tipo del dis-
positivo y su localizacién. Para ello se pueden utilizar técnicas
endoscopicas, ya sea colonoscopia, histeroscopia o cistoscopia
en funcion de la localizacién®. La perforacion rectal por DIU,
habitualmente oligosintomatica, es rara con pocos casos des-
critos en la literatura. Si bien la migracion rectal implica una
comunicacion al tracto genital, se plantea si la misma no dara
origen a una fistula. En la bibliografia analizada no se encuen-
tran descriptas fistulas rectovaginales o rectouterinas por mi-
gracion del DIU, aunque sf se describen casos de fistulas hacia
intestino delgado y colon. Tras la identificacion del dispositivo
en recto la extraccion endoscopica completa puede resultar
factible. El tipo de material favorece una escasa reacciéon de
cuerpo extrafo. Esta condicién sumada a la anatomia rectal,
en su mayor parte extraperitoneal, determina una extraccién

MIGRACION DE DISPOSITIVO INTRAUTERINO A RECTO: EXTRACCION ENDOSCOPICA

Sofia Getar et al.

REPORTE DE CASO

endoscopica que suele resultar segura, sin lesion significativa
de los tejidos circundantes y con un minimo trayecto fistuloso
residual que se repara espontaneamente. De esta forma, cuan-
do el orificio es menor de 0,5 cm es pasible de cierre esponta-
neo. Por el contrario, en aquellos casos con defectos de mayor
tamano esta descripto el uso de endoclips o plastias’.

CONCLUSION

La migracién del DIU es una complicacién poco frecuente. La
perforacién y migracion rectal, habitualmente oligosintomati-
ca, es rara. Debe sospecharse cuando no fueron retirados y no
se objetiva su localizacion uterina. Generalmente, se llega al
diagndstico con una radiografia simple o una ecografia trans-
vaginal. Debe ser retirado lo mas pronto posible posterior
al diagnéstico, incluso en casos asintomaticos. La extraccion
endoscopica completa puede resultar factible y segura, y no
se han encontrado casos descriptos en la bibliografia de fis-
tulas hacia el recto luego de la migracion y extraccion del
dispositivo.
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Los mecanismos de reparaciéon del ADN mantienen la esta-
bilidad del genoma al prevenir la multiplicacién de errores
genéticos, causados por procesos intracelulares y factores
ambientales. El dafio no reparado puede alterar permanen-
temente el genoma y las funciones celulares, derivando en,
por ejemplo, una transformacién maligna de la célula. Varios
mecanismos de reparacion del ADN son necesarios para ga-
rantizar la estabilidad gendmica, y se pueden dividir segin el
dafio del ADN que reparan o los sindromes genéticos asocia-
dos. Esclarecer estos mecanismos ha sido importante, y los
investigadores que realizaron trabajos pioneros recibieron el
Premio Nobel de Quimica de 2015.

Al ocurrir dafo sobre el ADN, ambas cadenas de ADN
pueden romperse, provocando una rotura de doble cadena,
o puede ser mds restringido y ocurrir solo en una cadena
de ADN, afectando a una o mds bases -nucledtidos-. Por su
relevancia en el desarrollo tumoral, los dos mecanismos es-
tudiados con mayor detalle son: (i) la recombinacién homo-
loga (HR), y (ii) el sistema de reparacién de errores de em-
parejamiento de bases (MMR). Principalmente, se asocian
con Sindromes hereditarios de predisposicién a desarrollo
de cancer de mama y ovario (HBOC) o colorrectal (Lynch),
respectivamente.

Reparacion de errores de replicacion del ADN

Aunque este tipo de error es comun durante la replicacion
del ADN, la estabilidad del cédigo genético esta asegurada

por el mecanismo de reparacion especializado de empare-
jamiento de bases, denominado como “sistema MMR” (del
inglés, mismatch repair system). Brevemente, se detalla el
proceso para denotar los principales genes MMR que par-
ticipan: la reparacion la inicia el complejo proteico MutSa
(genes MSH2 + MSHG6) que reconoce el error. Luego, MutLa
(genes MLH1 + PMS2), junto a la enzima que sintetiza el
ADN (ADN polimerasa) corrigen el error. La presencia de al-
teraciones genéticas en la linea germinal de los genes MMR,
un solo alelo, se asocia con el sindrome de Lynch (SL), un
trastorno genético autosémico dominante, y la causa here-
ditaria mas comun de cancer colorrectal (CCR). Los porta-
dores de alteraciones patogénicas o causales en estos genes
tienen también un mayor riesgo de desarrollar cdncer aso-
ciado a SL. Por ejemplo, carcinomas de endometrio, intestino
delgado, estémago, pancreas y vias biliares, ovario, cerebro,
tracto urinario superior y piel. La incidencia en la poblacién
general puede llegar a 1:370 y se estima que causa alrededor
del 3% de los canceres de colon y recto. Por otra parte, altera-
ciones congénitas de ambos alelos causan un raro sindrome
de cancer conocido por la sigla CMMRD (del inglés, cons-
titutional mismatch repair deficiency). Ademas, la funcion
del mecanismo MMR también esta alterada en aproximada-
mente el 15% de los canceres de colon y otros canceres no
hereditarios, siendo el mecanismo mds comun la deficiencia
en la funcién del gen MLHI, causada por hipermetilacion
de la region promotora y, con ello, el silenciamiento del gen.
Los tumores con presencia de déficit del sistema MMR se los
denomina como “tumores inestables”.
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Diagnoéstico del Sindrome de Lynch

La sospecha de sindrome de Lynch se puede basar en cri-
terios clinicos (Amsterdan o Bethesda) o moleculares (in-
munohistoquimica o estudio de microsatélites con técnica e
PCR). El detalle de cada uno de estos aspectos excede el foco
de la presente editorial, pero lo que debe tenerse presente es
que actualmente le diagnoéstico definitivo de sindrome de Ly-
nch exigen la identificacién de una mutacién germinal en los
genes de reparacion o en el EPCAM. El anilisis debe cubrir
pequefios cambios de secuencia y grandes reordenamientos
(que se pueden lograr mediante secuenciacién de ADN mas
analisis de variantes del nimero de copias mediante, por
ejemplo, estudio de MLPA). Actualmente, la secuenciacién
de paneles multigénicos (en conjunto con MLPA) se ha con-
vertido en la opcién de uso primaria, frente a las pruebas
genéticas tradicionales especificas para sindromes. En ultima
instancia, esta informacién permite remitir a los portadores
de la alteracidon para seguimiento o vigilancia en pos de la
prevencion o tratamiento del cancer.

Implicancia de los avances moleculares en
Vigilancia, Prevencion y Tratamiento del CCR
Recomendaciones de vigilancia

Avances recientes han permitido comprender con mayor de-
talle las diferencias asociadas al riesgo de desarrollo tumoral
para cada gen MMR. Como consecuencia, las guias de vigi-
lancia y tratamiento clinico han incorporado nuevas direc-
trices especificas para cada uno de estos genes. Por ejemplo,
los portadores heterocigotos en PMS2 muestran una baja in-
cidencia acumulada de CCR, lo que sugiere que la vigilancia
por colonoscopia podria ser menos estricta para este grupo.
Tanto en Europa como en EE. UU,, las nuevas recomenda-
ciones de vigilancia por colonoscopia para portadores de va-
riantes en MSH6 y PMS2 indican un inicio a una edad mas
avanzada. De manera similar, la asociacién entre el cancer
urotelial y las variantes de MSH2 estaria en consonancia con
la recomendacién de que las detecciones uroldgicas deben
ser especificas para cada gen.

INVESTIGACION TRASLACIONAL

Importancia de los defectos en mecanismos
reparadores y el tratamiento del cancer
Sistema inmunolégico

El funcionamiento del mecanismo de reparacién del ADN
puede predecir el curso de la enfermedad y la sensibilidad
a los farmacos en el tratamiento contra el cancer, es decir,
puede actuar como marcador prondstico y predictivo. Los
pacientes con cancer de colon cuyo sistema MMR esta alte-
rado, ya sea de forma congénita (sindrome de Lynch) o como
resultado de la metilacion somadtica del gen MLHI (cancer
esporadico), tienen un mejor prondstico en comparaciéon
con los pacientes cuyos canceres tienen un mecanismo MMR
normal. Hay varios posibles factores explicativos. Uno de los
mads aceptados es que la reparacién inadecuada de los erro-
res del ADN conduce a un aumento en el nimero de alte-
raciones genéticas y al consecuente incremento de péptidos
(neoantigenos) anormales en la célula. Se considera que la
fuerte reaccidon de defensa inmunitaria que esto provoca po-
dria ser una posible explicacién del buen pronodstico.

Valor prondstico y predictivo del déficit de
reparacion

Desde hace varias décadas existe evidencia de la relacién en-
tre el mejor prondstico a largo plazo y el déficit de reparacion
(tumores inestables). Lo mismo sucede con la relativa resis-
tencia de estos tumores al 5 flourouracilo. Mas recientemente
se ha evidenciado una gran sensibilidad de estos tumores a
las terapias inmunoldgicas. De hecho, adicionalmente a las
actuales recomendaciones que la incluyen como linea tera-
péutica en tumores metastdsicos, la experiencia inicial en el
cancer de recto localmente avanzado con bloqueantes PD-1
como el dostarlimab mostrd niveles significativos de res-
puesta clinica completa sin incluir irradiacién.

Concepto Final

Todos los tumores, ya sean hereditarios o esporadicos, se
caracterizan por una inestabilidad genética (inestabilidad de
los cromosomas o de los microsatélites) que es un mecanis-
mo clave que otorga a la célula cancerosa todas sus caracte-
risticas nocivas (ventaja de crecimiento, migracion etc.). Si
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bien el mecanismo de déficit de reparaciéon que condiciona a
la inestabilidad micro satelital ha sido histéricamente asocia-
do al sindrome de Lynch, esta caracteristica molecular tam-
bién se observa en los tumores esporadicos y condiciona no
solo el prondstico sino, sobre todo, la respuesta a las nuevas
terapias inmunoldgicas.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

. Hall MJ, Obeid EI, Schwartz SC, y cols. Genetic testing for hereditary
cancer predisposition: BRCA1/2, Lynch syndrome, and beyond. Gyne-
col Oncol 2016. 10.1016/j.ygyno.2016.01.019

. Nystrom-Lahti M, Perrera C, Rdschle M, y cols. Functional analysis
of MLH1 mutations linked to hereditary nonpolyposis colon cancer.
Genes Chromosomes Cancer 2002. 10.1002/gcc.1225

. Peltomiki P, Nystrom M, Mecklin JP, Seppild TT. Lynch Syndrome
Genetics and Clinical Implications. Gastroenterology 2023. 10.1053/j.
gastro.2022.08.058

. Peltomiki P, Olkinuora A, Nieminen T. Updates in the field of heredi-
tary nonpolyposis colorectal cancer. Expert review of gastroenterology
& hepatology, 2020.

CANCER COLORRECTAL: TRASTORNOS DE LOS MECANISMOS DE REPARACION DEL ADN Y SU IMPORTANCIA MEDICA
Walter Hernan Pavicic et al.

INVESTIGACION TRASLACIONAL

| 40



REV ARGENT COLOPROCT | 2024 | VOL. 35, N° 2: 41-42
DOI: https://doi.org/10.46768/racp.v35i2.261

VIDEO

Cancer de colon localmente avanzado. Reseccion

en bloque laparoscoépica

https://youtu.be/SEJuc7YUp2c
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INTRODUCCION

El cancer colorrectal localmente avanzado es un desafio mul-
tidisciplinario. Este tipo de tumores constituye entre el 10 y
20% de los canceres colorrectales. Se los clasifica como T4a
cuando invaden el peritoneo visceral y T4b cuando invaden
otras estructuras vecinas.' La cirugia resectiva en bloque con
adyuvancia postoperatoria es la mejor opcion terapéutica con
fines curativos.? El predictor mds importante en la evolucion
de estos pacientes es la cirugia R0.?

DESCRIPCION

Paciente de sexo femenino de 44 afios que concurre a la con-
sulta por cuadro de anemia, dolor abdominal, masa palpable
movil en hipogastrio y sintomas suboclusivos.

En el laboratorio se observa Hb 7gr/dl, hematocrito de 23,4,
CEA de 100 ng/mly Ca 19-9 de 1923 U/ml. La videocolonos-
copia muestra una lesién a 18 cm de margen anal, ulcerada,
friable, de crecimiento endofitico infranqueable. Se completa
estudio con una colonoscopia virtual en la que se observa en-
grosamiento parietal circunferencial de colon sigmoides con

compromiso de asa de intestino delgado. En la tomografia
computada (TC) de abdomen se observa engrosamiento del
tercio distal de colon sigmoides, con adenopatias regionales
y compromiso de ovario izquierdo y trompa homolateral. TC
de térax sin evidencia de secundarismo.

Se decide internacién para optimizacién clinica prequirurgi-
ca. Se presenta en ateneo multidisciplinario y se decide reso-
lucién quirtrgica.

Se realiza un abordaje laparoscopico. Se comienza con el
descenso del angulo esplénico del colon, seguido de abordaje
medial de la pelvis y del pediculo en el origen del tronco de
las sigmoideas. Seccion del ileon terminal y movilizacion del
colon derecho. Seccién a nivel de colon transverso y secciéon
del recto superior con suturas lineales de 60 mm.

Dado el compromiso de los anexos izquierdos, éstos se rese-
can en bloque con el tumor. La pieza quirturgica en bloque
incluye ileon distal, ciego, colon ascendente, colon sigmoi-
des, trompa y ovario izquierdo. Se realiza reconstruccion del
transito intestinal mediante anastomosis ileocélica laterola-
teral isoperistéltica intracorpdrea y anastomosis colorrectal
con sutura mecanica circular.
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La anatomia patoldgica informa adenocarcinoma de colon
pT4b pN2b con margenes de reseccion negativos. La inmuno-
histoquimica confirma un tumor pMMR, BRAF no mutado,
RAS G12 Exo6n 2. Actualmente, se encuentra en plan de adyu-
vancia lera linea con esquema FOLFOX + Bevacizumab.

CONCLUSIONES

Los tumores colorrectales localmente avanzados deben ser
resecados en bloque, con margenes adecuados para garanti-
zar una cirugia RO. Se debe contar con equipos multidiscipli-
narios capacitados en la resolucion de la invasion de 6rganos
y/o estructuras vasculares adyacentes para obtener los mejo-
res resultados.
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VIDEO

Reseccion segmentaria de colon transverso, abordaje
laparoscopico. Cirugia paso a paso.

https://youtu.be/gEr33llog4o
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INTRODUCCION

Los polipos colonicos son una entidad con una elevada fre-
cuencia en la poblacién general. Su importancia radica en ser
potenciales precursores de los canceres colorrectales.® En su
estudio y tratamiento el rol de la endoscopia es fundamental,
permitiendo no solo arribar al diagnéstico sino también en mu-
chas oportunidades es terapéutica al poder resecarlos.

La cirugia se reserva para aquellos pacientes en los que se
detecta una lesién maligna invasora que requiere reseccién
en bloque o para situaciones en las que se detecta un pdlipo
que puede o no presentar elementos de sospecha, y no puede
ser resecado con seguridad por via endoscdpica.?

Las ventajas demostradas de la cirugia laparoscopica colo-
rrectal hacen que este abordaje sea elegido como gold estan-
dar tanto para la patologia benigna como maligna. Este ha
ido evolucionando a lo largo de las tltimas décadas, habien-
do multiples estudios al respecto que validan su seguridad en
términos oncoloégicos.*

No todos los pacientes son candidatos a dicho abordaje, y la
eleccion depende de diversos factores, tales como la expe-

riencia del equipo, la complejidad de la cirugia y el estado
del paciente, por lo que la decision debe ser individualizada.
Sin dudas uno de los procedimiento mas complejos de reali-
zar por laparoscopia en la cirugia del colon es la colectomia
transversa exclusiva.*® Esta demanda, como en toda cirugia,
un conocimiento muy alto de la anatomia de la region, asi
como un expertise quirurgico avanzado para realizar el pro-
cedimiento con seguridad técnica y oncolégica.

DESCRIPCION

Se presenta la experiencia de nuestro centro en el tratamiento
de un paciente masculino de 61 afios con una lesion polipoi-
de colénica con sospecha de malignidad, irresecable por en-
doscopia. Durante el abordaje laparoscépico, se identifico el
tatuaje endoscopico de la lesién en el colon transverso distal.
Se lig6 la vena mesentérica inferior. Se realizé un abordaje
medial a lateral y se descendi6 el angulo esplénico. Posterior-
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mente, se ligd la rama izquierda de la arteria colica media.
Se secciond el ligamento gastrocolico y se ligo el mesocolon
transverso con equipo bipolar. Se secciond el colon transver-
so proximal y distal con una grapadora lineal y se realizé una
anastomosis mecdnica laterolateral. La anatomia patoldgica
reporté un adenocarcinoma pTINO sin caracteristicas mi-
croscopicas desfavorables.

CONCLUSIONES

La colectomia segmentaria del transverso mediante aborda-
je integramente laparoscopico es una técnica compleja pero
que realizada por un equipo con la experiencia suficiente
permite una cirugia con seguridad técnica y oncolégica con
excelentes resultados.
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PREGUNTAS CON OPCION MULTIPLE

Esta nueva seccion de la revista esta desarrollada y dirigida fundamentalmente a cirujanos en formacion y tiene
por objetivo presentar situaciones que en ocasiones plantean respuestas controversiales. Si bien se busca primariamente
que el lector determine cual es la respuesta correcta, el fin Ultimo es despertar el interés a la espera del desarrollo
de su justificacion que se difundird por las redes sociales en las semanas siguientes a la publicacion de la revista.

1. Una paciente de 80 anos cursa el post operatorio de

una colectomia izquierda por cancer. La cirugia fue
prolongada debido a multiples adherencias y sangrado
que requirié la utilizacion de hemoderivados. Balance
hidrico de cirugia positivo de 500ml. Ingresa a la
terapia intensiva, intubada con ventilacion mecanica,
hipotensa (el monitoreo hemodinamico no invasivo
indica que no es respondedora a volumen), se trata
con Noradrenalina 0,3 ug/kg/min.

A las 6 hs del POP intercurre con hipoxemia severa a
pesar del uso adecuado de FiO2 y PEEP, una Rx de
térax con infiltrados algodonosos bilaterales. Senale
cual de los siguientes es el diagnéstico presuntivo mas
probable.

a) Edema agudo de pulmon cardiogénico

b) Sindrome de distrés respiratorio agudo

¢) Reaccion anafilactica a anestésicos

d) Neumonia asociada a la ventilacion mecanica

e) Lesion pulmonar aguda producida por
transfusion

Autor: Gaston Cattaneo. Programa de Beca de
Perfeccionamiento. Hospital Italiano de Buenos Aires.

2. Teniendo en cuenta los resultados de una manometria

anorrectal, seleccione la opcion correcta.

a) La ausencia del RRAI hace diagnéstico de
enfermedad de Hirshprung.

b) No puede realizarse en pacientes con
incontinencia.

c) Debe realizarse como screening a partir de los
65 afios y cada 5 afos.

d) La presencia del RRAI hace el diagnéstico
definitivo de la enfermedad de Hirshprung.

Autora: Dra. Sasha Reiderman. Residencia de
Coloproctologia. Hospital Britanico

3.

CASO CLINICO

Mujer de 75 afios, diabética y tabaquista con BMI
25, cursando 4to dia postoperatorio de colectomia
derecha laparoscépica con anastomosis mecanica
intracorpérea por adenocarcinoma de colon

estadio llIl. Intercurre con leucocitosis, fiebre y

dolor abdominal, hemodinamicamente estable.
Tomografia con minimo liquido en parietocélico
derecho, rarefaccion regional y burbujas contenidas
adyacentes a la anastomosis ileocolica sin fuga de
contraste oral. En laparoscopia exploratoria se halla
liquido turbio y fibrina perianastomotica y evidencia
de apertura lateral del cabo colénico lineal de aprox.
10 mm con aparentes cambios en la vascularizacion
del mismo y moderada contaminacion fecal.

éCual considera la conducta apropiada para la
resolucion en este caso?

a) Lavado, drenaje mas ileostomia en asa de
proteccion.

b) Lavado, drenaje con rafia del defecto.

c) Lavado, drenaje. Desarme de la anastomosis
con ileostomia en asa mas fistula mucosa.

d) Lavado, drenaje. Rafia del defecto anastomético
mas ileostomia en asa.

Autora: Alexandre Flavia Andrea. Hospital Austral

¢ En cual de estos grupos poblaciones esta indicada
la pesquisa de las lesiones preneoplasicas del ano?

a) Hombres que tienen sexo con hombres con
HIV a partir de los 18 anos de edad.

b)  Transplantados de érganos sélidos a partir de
los dos anos desde el trasplante

c) Hombres que tienen sexo con hombres sin HIV
a partir de los 35 anos de edad.

d) Mujeres con antecedentes de cancer de
vulva, dentro del afo desde el diagnéstico

Autora: Luciana La Rosa, Centro privado de cirugia y
Coloproctologia.
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5. De acuerdo a la Clasificacion de Rullier para la
estandarizacion de la cirugia en los tumores de recto
inferior, sefale la respuesta INCORRECTA

a)

b)

c)

d)

Tipo |, Supra-anales, (mas de 1 cm del anillo
esfinteriano), se realizara reseccion con
anastomosis coloanal.

Tipo Il tumores Juxta-anal (menos de 1 cm del
anillo esfinteriano) se realizara la reseccion
parcial interesfintérica.

Tipo Il tumores Intra-anal (invasion del
esfinter interno), se realizara una amputacion
abdominoperineal.

Tipo IV tumor Transanal (invasion del esfinter
externo), se realizard una amputacion
abdominoperineal.

Autores: Mariela Cerdemes y Pablo Arbios

Acerca de la anoscopia de alta resolucion, indique la
opcion correcta.

a)

b)

c)

d)

Una lesién sobreelevada, acetoblanca, Lugol
parcial con vasos en loop es sospechosa de
HSIL.

Una lesion plana, acetoblanca, Lugol parcial y
con puntillado grueso es sospechosa de HSIL.
Una lesién plana, acetoblanca, Lugol negativa,
con metaplasia en encaje es sospechosa de
HSIL.

Una lesion plana, acetoblanca, Lugol negativa,
sin patron vascular es sospechosa de HSIL.

Autora: Luciana La Rosa, Centro privado de cirugia y
Coloproctologia.

PREGUNTAS CON OPCION MULTIPLE
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INFORMACION PARA LOS AUTORES

La Revista Argentina de Coloproctologia, 6rgano oficial de la Sociedad Argentina de Coloproctologia se publica cuatrimestralmente en un
volumen anual. Se consideraran para su publicacion trabajos clinicos, experimentales o de revision, que estén relacionados con el campo de la
Coloproctologia y que a juicio del Comité de Redaccion tengan interés para la Revista. Su reproduccion total o parcial, una vez publicado, solo
sera posible previa autorizacion del Comité de Redaccion. Las opiniones vertidas en los mismos son de entera responsabilidad de los autores.
La reproduccion de cualquier articulo, tabla o figura debe contar con la autorizacion escrita de la publicacion o el autor que posee el copyright.

TIPOS DE TRABAJOS:

« Articulo original. Descripcién de investigaciones clinicas, experimentales o técnicas que contribuyan a ampliar el conocimiento sobre un
tema relacionado a la Coloproctologia. El Resumen/Abstract deberd tener menos de 300 palabras y la siguiente estructura: Introduccién/
Background, Objetivo/Aim, Disefio/Design, Material y Métodos/Methods, Resultados/Results, Conclusiones/Conclusions. Los articulos
deberdn seguir el formato de Introduccién, Material y Métodos, Resultados, Discusion, Conclusiones, Referencias, Tablas, Figuras. La
extension maxima del texto (excluyendo resumenes y bibliografia) serd de 3.500 palabras y se admitirdn hasta 6 figuras o tablas. Tras el
resumen se incluirdn entre 3 y 5 palabras claves. El nimero de referencias serd menor a 30 y deberd estar ordenada segun aparicién en el
texto. El nimero méximo de autores serd de 6 por institucion. En caso de manuscritos con mas de 6 autores, se debera justificar la razén en
la carta de presentacion al Comité Editorial.

« Editoriales/Opinion de expertos. Salvo excepciones, su redaccion se hard por encargo del Comité Editorial sobre un tema de actualidad,
que se refiera 0 no a un articulo que se publique en el mismo niimero de la Revista de la SACP. Habitualmente tendrd una extension de 800-
1000 palabras con un méximo de 15 citas bibliograficas. Hasta un maximo de 2 autores.

« Reporte de casos. No requiere de Resumen/Abstract. Dividirlo en las siguientes secciones: Introduccién, Descripcion del caso, Discusion,
Conclusiones, Referencias. Debe describir una presentacién o evolucion clinica poco frecuente. En la introduccion deberia presentar el
tema y el propésito del trabajo en forma breve. No deberia exceder las 1500 palabras. Se acepta una maximo de 3 figuras/tablas y hasta 10
referencias. El nimero maximo de autores es 4.

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

« Notas técnicas. Este tipo de manuscrito puede describir una nueva técnica quirdrgica o bien modificaciones originales o nuevas indica-
ciones de una técnica ya conocida. El resumen no debe exceder las 200 palabras y no debe ser estructurado. Subdividir el texto en: Intro-
duccién, Método (indicaciones y descripcion detallada del procedimiento), Resultados (se presentan el o los casos en los que se realizo la
técnica), Discusion (comparacion con otros métodos, ventajas y desventajas, dificultades y complicaciones y estudios publicados que sean
el antecedente de la técnica propuesta) y Conclusiones. En la seccion Método cabe mencionar el nimero de pacientes en los que se ha
realizado la técnica. El nimero de palabras del texto (excluyendo resumen y referencias) no debera superar las 1.500. El nimero méaximo
de autores es 5. Es muy conveniente que el articulo esté ilustrado con imdgenes de calidad, esquemas, dibujos o fotogramas originales que
detallen los aspectos técnicos. Hasta 10 referencias.

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

« Revisiones sistematicas. La extensiéon méaxima del texto sera de 3.500 palabras. Debera contar con Introduccion, Material y Métodos, Resul-
tados, Discusion, Conclusiones. El resumen no podra exceder las 300 palabras y debera contar con la siguiente estructura: Introduccién/Back-
ground, Objetivo/Aim, Disefio/Design, Material y Métodos/Methods, Resultados/Results, Conclusiones/Conclusions. Maximo 50 referencias.

o Videos. Seran acompanados de un resumen explicativo, que sera dividido en: Introduccién, Descripcion, Conclusiones. La extension maxi-
ma sera de 450 palabras con hasta 5 referencias bibliograficas. El nimero maximo de autores sera de 5. Todos los videos deben acompanarse
de narracion en espanol. La duraciéon maxima es de 8 minutos.

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

Editores Responsables: SOCIEDAD ARGENTINA DE COLOPROCTOLOGIA
Av. Cérdoba 937 - Piso 3° - Ofs. 3 y 4, Buenos Aires | Argentina
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