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EDITORIAL

Perspectivas en resonancia dinamica del piso pélvico.
Un analisis de progresos y nuevos horizontes
Guillermo Rosato MAAC, MVSACP, MHAAC, HFASCRS

Director, Programa de Residencia Posbdsica en Coloproctologia, Hospital Universitario Austral

RESUMEN

La pelvis femenina se divide en 3 compartimentos funciona-
les: anterior (vejiga y uretra), medio (vagina, cérvix, utero y
ovarios) y posterior (recto y conducto anal). Las alteraciones
del suelo pélvico son por lo general procesos complejos que
afectan a uno o mas compartimentos.

La incidencia de prolapso de los érganos pélvicos (POP) con-
comitante es de aproximadamente un 38%. Afecta princi-
palmente a mujeres e impacta negativamente en su calidad
de vida. Se consideran factores de riesgo: la edad, el parto
vaginal, la constipacion croénica, la histerectomia y la profun-
didad del fondo de saco de Douglas.

La evaluacion multidisciplinaria de estos pacientes es lo reco-
mendable. Para la evaluacion del POP, lo mas importante si-
gue siendo el examen fisico, mientras que el método comple-
mentario preferido es la resonancia magnética dinamica del
piso pélvico (RMDPP), especialmente en los pacientes con
patologia uroginecolégica y/o colorrectal, cirugia recons-
tructiva pélvica previa o sintomas clinicos no relacionados
con el examen fisico. Sin embargo, la RMDPP es superior al
examen fisico en la deteccion del enterocele/peritoneocele.
Para los médicos, la familiarizacién con esta modalidad de
imagenes es esencial para una adecuada toma de decision te-
rapéutica, dado que la subestimacion del POP puede condu-
cir a elecciones de tratamiento incorrectas, lo que resulta en
altas tasas de recurrencia.

ANTECEDENTES

La RMDPP se ha convertido en estudio complementario pre-
ferido, sobre otros métodos de diagndstico como la defeco-
grafia fluoroscépica y la ultrasonografia 360 dindmica.

Este estudio dinamico fue introducido por Andrew Yang en
1991. Consiste en la captura en corte sagital rapido en la linea
media pelviana en T2 SSFSE (Single Shot Fast Spino-Echo) sin
supresion grasa. Se adquieren imagenes axiales en reposo y
pujo y luego medio sagitales con efecto cine con la secuencia:
reposo, contrayendo el piso de la pelvis, reposo, pujo, reposo.
Se seleccionan una o varias imagenes estaticas del reposo, la

contraccion voluntaria del piso pelviano y el pujo, las cuales
permiten realizar el trazado de las lineas para las mediciones.
La RMDPP tiene las ventajas de evitar la radiacion y permitir
la evaluacién multiplanar de todos los compartimentos pél-
vicos y simultaineamente de los tejidos blandos. Sin embargo,
sus desventajas son los mayores costos que pueden limitar su
disponibilidad, asi como también la posicién no fisiologica
de decubito supino del paciente durante la defecacion. Los
resonadores abiertos pueden potencialmente mejorar la co-
modidad y la complacencia del paciente en posicién sentada,
aunque las diferencias en la precisién diagnoéstica de las pato-
logias del suelo pélvico y del recto entre los sistemas abiertos
y cerrados no son concluyentes.

La evolucion tecnoldgica de las técnicas en imagenes las ha con-
vertido en herramientas utiles en la planificacion y decision te-
rapéutica. En particular, la RMDPP combina imagenes de alta
resolucion con un excelente contraste de tejidos blandos y ofrece
la posibilidad de evaluar de forma no invasiva y mas objetiva
una serie de posibles patologias que afectan al suelo pélvico.

En general, se acepta que la RMDPP debe incluir imagenes es-
taticas y dindmicas. Las imagenes estéticas visualizan defectos
en la anatomia del suelo pélvico y las estructuras de soporte,
permitiendo el trazado de las lineas establecidas para las me-
diciones en centimetros; mientras que las imagenes dinamicas
muestran la movilidad de los érganos pélvicos, la condicion
del suelo pélvico, el POP y los defectos septales asociados (por
ejemplo, el rectocele anterior). Ademas, la RMDPP puede re-
velar anomalias no sospechadas que pueden diferir de las diag-
nosticadas segtin los sintomas principales, influyendo de este
modo en la eleccién de la alternativa terapéutica.

El paciente debe ser examinado en una unidad de resonancia
magnética de 1,5 T o mayor. Es colocado en posicion supina
con las rodillas elevadas (por ejemplo, sobre una almohada).
La bobina debe estar centrada en la parte inferior de la pelvis
para asegurar su visualizaciéon completa. La vejiga debe lle-
narse moderadamente, por lo que se recomienda orinar 2 ho-
ras antes del examen. Para reducir las posibles molestias del
paciente, se debe proporcionar un pafial que ayude a mejorar
el desempenio durante las fases dinamica y de evacuacion. No
se requieren medios de contraste orales o intravenosos.

El enema de limpieza rectal es ttil, pero puede no indicarse
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si hubiera una evacuacion espontdnea previa al examen. El
gel de ultrasonido intrarrectal es utilizado para una clara
identificacién del compartimento posterior. La cantidad va-
ria entre 120 y 250 cc y es introducido previo al inicio del es-
tudio. El gel intra vaginal no es de uso rutinario por nuestro
grupo. No existe consenso sobre su aplicacion y puede verse
limitado por el contexto social y/o religioso.

En 2017, la Sociedad Europea de Radiologia Genitourinaria
y la Sociedad Europea de Radiologia Gastrointestinal y Ab-
dominal publicaron recomendaciones conjuntas sobre la
RMDPP. Este documento proporciona orientacién sobre las
indicaciones, la preparacion, los protocolos de imdgenes, el
andlisis/medicion/clasificacion de imagenes y presentacion de
informes, con la idea de estandarizar la técnica y los informes.
En 2021, el Consorcio de Enfermedades del Piso Pélvico
(PFDC), una organizaciéon multidisciplinaria de cirujanos co-
lorrectales, uroginecélogos, gastroenterélogos, radidlogos y
fisioterapeutas, desarroll6 una declaracién de consenso sobre
la RMDPP, para proporcionar orientacion a todos los profesio-
nales que atienden a pacientes con patologia del piso pélvico.

Figura 1. Resonancia magnética dindmica del piso pélvico. P: Pubis. V: Ve-
jiga. U: Utero. Va: Vagina. R: Recto. C: Coxis. PCL: Linea pubocoxigea. PD:
Linea descenso piso pélvico o linea M. H: Linea del hiato puborrectal.

EDITORIAL

Estas recomendaciones describen mds a fondo las técnicas y
las plantillas que luego pueden adaptarse a las indicaciones del
paciente y a las preferencias y experiencias del médico.

EVALUACION ESTATICA DE LAS IMAGENES

En los cortes mediosagitales estdticos se procede al trazado
de las siguientes lineas (Fig. 1):

Linea pubocoxigea (PCL, por su sigla en inglés): desde el
borde inferior del pubis ahasta la unién entre la primera y se-
gunda piezadltima articulacion coxigea. Es la referencia para
medir el POP. La ubicacién del dngulo anorrectal (ARA, por
su sigla en inglés) normalmente no debe exceder los 2,5 cm
por debajo de la PCL.

Linea H (hiato): Se extiende desde el borde inferior del pubis
hasta la pared posterior del recto a nivel del anillo anorrectal,
es decir, en el punto donde el musculo puborrectal pasa por
detras del recto. El valor normal es < 6 cm.

Linea M o PD (por su sigla en inglés: Pelvic Descent): li-
nea perpendicular a la linea PCL, desde el borde posterior de
musculo puborrectal (punto posterior de la linea H). Repre-
senta el descenso vertical del hiato elevador y permite eva-
luar el descenso del piso pelviano durante el pujo. En indivi-
duos normales el descenso no debe superar los 2 cm.

El ARA se mide trazando una linea a lo largo del borde pos-
terior del recto y otra linea a lo largo del eje central del con-
ducto anal en el plano sagital (Fig. 2).

El piso pelviano normal durante el reposo debe mostrar la
porcién superior de la uretra, la vejiga, la porcion superior
de la vagina, el atero (si estuviera presente), el recto, el colon
sigmoides y el intestino delgado. La grasa mesentérica debe
observarse por encima de la linea H.

Estas mediciones se haran en cada una de las imagenes sagi-
tales estaticas durante el reposo, la contracciéon voluntaria de
la musculatura esfinteriana y la fase evacuatoria o pujo.

Figura 2. Modificacién del dngulo anorrectal en la secuencia de reposo (R), contraccion voluntaria (CV) y pujo (P).

PERSPECTIVAS EN RESONANCIA DINAMICA DEL PISO PELVICO. UN ANALISIS DE PROGRESOS Y NUEVOS HORIZONTES |6

Dr. Guillermo Rosato



REV ARGENT COLOPROCT | 2025 | VOL. 36, N° 2: 5-7

La visualizacion de las imagenes estaticas en el plano axial du-
rante el reposo y pujo moderado, permiten visualizar la aper-
tura del hiato y valorar la integridad del musculo puborrectal.

TENDENCIAS EMERGENTES Y
POSIBILIDADES FUTURAS

La practica médica enfrenta el desafio de procesar grandes
volumenes de datos con el fin de optimizar los resultados en
el diagndsticos y tratamientos de los pacientes.

El término "inteligencia artificial"(IA) fue acufiado en 1956
por John McCarthy (1927-2011) cientifico informatico y
cognitivo estadounidense. Su aplicacion representa uno de
los retos en la manejo del POP. Los sistemas de IA tienen el
potencial de mejorar la interpretaciéon de imagenes médicas,
incluyendo ecografias, resonancias magnéticas y tomogra-
fias computarizadas. En particular, los sistemas de aprendi-
zaje profundo se estdn utilizando en la resonancia magné-
tica dindmica para el diagndstico y clasificaciéon del POP,
permitiendo mediciones semiautomaticas del suelo pélvico
y ofreciendo resultados consistentes. Implica el desarrollo
de algoritmos complejos que faciliten la navegacion por las
opciones disponibles y la predicciéon de respuestas en trata-
mientos para diferentes trastornos relacionados con el suelo
pélvico. Ademas, se busca fortalecer los modelos predictivos
para maximizar los beneficios terapéuticos.

CONCLUSIONES

El examen pélvico y la estadificacién mediante el sistema POP-Q
(Pelvic Organ Prolapse Quantification) siguen siendo los princi-
pales medios para el diagndstico y cuantificacion del POP.

La RMDPP puede detectar anomalias inesperadas que no
siempre coinciden con los sintomas principales, lo que puede
influir en la eleccién del tratamiento.

Debido al coste adicional de la RMDPP, conviene reservar su
uso para aquellos casos en los que el examen fisico no aporte
informacion suficiente.

Seguramente la IA contribuird sensiblemente a la estandari-

zacion de procesos e informes.

EXPERIENCIA DEL SECTOR DE COLOPROC-
TOLOGIA DEL SERVICIO DE CIRUGIA DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO AUSTRAL

Gustavo Lemme, Guillermo Rosato, Carina Chwat,

Flavia Alexandre, Diego Valli, Mauro Ramirez Duarte,
Candelaria Beruti (R2)

En el periodo comprendido entre abril de 2005 y abril de 2025
realizamos 588 RMDPP, en pacientes con una edad media de

EDITORIAL

54,2 afos (rango: 18-94 afios), siendo el 94,6% de ellas de sexo
femenino. El 86,7% (n=507) de los estudios fueron solicitados
por sintomas de obstruccién del tracto de salida (SOTS).

Se constaté una diferencia estadisticamente significativa en-
tre el numero de patologias del piso pelviano detectadas du-
rante el examen fisico vs. las detectada mediante la RMDPP
(media de patologias diagnosticadas: 1,5 vs. 2,8; respectiva-
mente, p < 0,001).

En 118 pacientes, la RMDPP confirm¢ los hallazgos del exa-
men fisico, en 358 casos revel6 patologias que no habian sido
detectadas previamente y en 101 pacientes modificé el diag-
nostico clinico inicial.

El rectocele anterior (RA) fue el hallazgo mas frecuente, presen-
te en 421 pacientes. Sin embargo, un RA aislado se constato solo
en 40 casos (9,5%). El 63% de los pacientes con RA presenta-
ban ademas un cistocele, ya sea como unico hallazgo adicional
o acompaifiado de otra patologia del piso pelviano. El segundo
hallazgo méas comun fue la asociacién de RA con descenso del
piso pelviano, presente en el 39% de los casos con RA.

LECTURAS RECOMENDADAS

1. ElSayed RE Alt CD, Maccioni E, Meissnitzer M, Masselli G, Manganaro L.
Magnetic resonance imaging of pelvic floor dysfunction - joint recommen-
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2017;27(5):2067-85.

2. FengE Ashton-Miller JA, DeLancey JOL, Luo J. Feasibility of a Deep Lear-
ning-Based Method for Automated Localization of Pelvic Floor Landmarks
Using Stress MR Images. Int Urogynecol J. 2021;32(11):3069-75.

3. Garcia-Mejido JA, Solis-Martin D, Martin-Moran M, Fernandez-Conde C,
Fernandez-Palacin E Sainz-Bueno JA. Applicability of Deep Learning to
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Observation of Pelvic Organs with Dynamic MRI Segmentation: A Bridge
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CARTA AL EDITOR

Homenaje a un Maestro de la Coloproctologia: Dr. Mario César Salomén

Hoy la vida me ha hecho un regalo increible. Un obsequio
intangible, pero profundamente significativo: el honor de
rendir homenaje al Dr. Mario César Salomon, recientemente
designado Maestro de la Coloproctologia Argentina por la
Sociedad Argentina de Coloproctologia. Un titulo reservado
para unos pocos y que en su caso lo enaltece atin mas.

Su dedicacion, esfuerzo y determinacion han dado sus frutos y
es un verdadero placer ver cdmo ha superado los desafios y ha
alcanzado sus metas a lo largo de su exitosa vida profesional.

Este reconocimiento es el resultado de un arduo trabajo y
perseverancia. El Dr. Salomén ha demostrado que con pa-
siéon y compromiso todo es posible.

Ser maestro no es solo ensefar, sino entregar desinteresada-
mente todo el conocimiento que personal y profesionalmente
hemos adquirido en la vida a través de los afios. Maestro es
crear un vinculo humano que marca y deja una huella en los
discipulos y les permite seguir el camino correcto en la vida
y la profesion.

Eso es lo que Mario ha sembrado siempre y hoy recoge los
frutos de esa siembra.

Enumerar sus logros académicos nos llevaria mucho tiempo,

pero vale la pena mencionar algunos de ellos:

o  Fue presidente y relator del Congreso de la Sociedad Ar-
gentina de Coloproctologia en el afio 1998 con el tema
“Cirugia laparoscoépica de colon”

o Integra prestigiosas entidades cientificas de alcance in-
ternacional.

o Coautor del libro Cirugia colorrectal laparoscépica, junto
alos Dres. Sergio Larach y Philip Caushaj.

o Obtuvo el titulo de Doctor en Medicina, otorgado por
la Facultad de Medicina de la Universidad de Tucuman
en el 2007.

o Realiz6 la primera cirugia laparoscépica de colon en Ar-
gentina, en el Hospital Britanico de Buenos Aires, junto
al Dr. Daniel Cardarilli y quien escribe estas lineas.

o Cre6 la segunda Residencia de Coloproctologia de nues-
tro pais, siendo jefe de Servicio en el Hospital Britanico
de Buenos Aires.
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RESUMEN

Introduccién: Se busco analizar los resultados postoperatorios de las cirugias oncolégicas colorrectales y el impacto de la aplicacién de proto-
colos de recuperacion acelerada (RA) en pacientes fragiles. Material y métodos: Pacientes operados entre 2018 y 2021. Se comparé la mor-
bimortalidad entre pacientes fragiles y no fragiles de todas las edades, considerando fragiles a aquellos con un “indice de Fragilidad Modificado
(mFI-5)" =2. Se analizé el riesgo de complicaciones, hospitalizaciones no programadas dentro de los 30 dias postoperatorios y muerte a los 30,
90 y 365 dias. Ademas, se analiz6 la morbimortalidad, reoperaciones, hospitalizaciones y dias de hospitalizacion de pacientes fragiles segin su
inclusién en protocolo de RA. Resultados: Se incluyeron 334 pacientes (19,8% de pacientes fragiles, N=66). Los pacientes fragiles tuvieron mayor
riesgo de complicaciones a 30 dias (p=0,005), hospitalizaciones més prolongadas (p=0,001) y mayor riesgo de mortalidad que los no fragiles. La
fragilidad se asoci6 a mayor mortalidad luego de ajustar por edad, sexo y ASA. No se encontraron asociaciones significativas en morbimortalidad
entre pacientes fragiles incluidos o no en protocolos de RA, pero si un menor tiempo de internacion en aquellos que siguieron estos protocolos.
Conclusiones: La fragilidad es un factor de riesgo independiente de morbimortalidad postoperatoria en pacientes de todas las edades sometidos
a cirugia oncoldgica colorrectal. La incorporacion de estos pacientes a protocolos de RA es segura y reduce la estancia hospitalaria.

Palabras Clave: fragilidad; cirugia colorrectal; post-operatorio; adultos; morbimortalidad.

ABSTRACT

Introduction: We sought to analyze the postoperative outcomes of colorectal oncology surgeries and the impact of applying accelerated recovery
(AR) protocols in frail patients. Methods: Patients operated on between 2018 and 2021. Morbidity and mortality were compared between frail and
non-frail patients of all ages, considering frail those with a “Modified Frailty Index (mFI-5)” =2. The risk of complications, unscheduled hospitaliza-
tions within 30 postoperative days, and death at 30, 90, and 365 days was analyzed. In addition, morbidity and mortality, reoperations, hospitaliza-
tions, and hospitalization days of frail patients were analyzed according to their inclusion in the AR protocol. Results: 334 patients (19.8% of frail
patients, N=66) were included. Frail patients had a higher risk of 30-day complications (p=0.005), longer hospitalizations (p=0.001), and a higher
risk of mortality than non-frail patients. Frailty was associated with higher mortality after adjusting for age, sex, and ASA. No significant associations
were found in morbidity and mortality between frail patients included or not in AR protocols, but a shorter hospital stay was found in those who fol-
lowed these protocols. Conclusions: Frailty is an independent risk factor for postoperative morbidity and mortality in patients of all ages undergoing
colorectal cancer surgery. Incorporating these patients into AR protocols is safe and reduces hospital stay.

Keywords: frailty; colorectal surgery; postoperative; adults; morbidity and mortality.

INTRODUCCION

y los instrumentos habituales no miden adecuadamente la
reserva funcional del paciente. Surge asi el concepto de “fra-

El cancer de colon es una de las patologias neoplasicas mas
prevalentes a nivel mundial, existiendo un estimado de 1.4
millones de casos y 700.000 muertes anuales. La incidencia
de esta enfermedad aumenta con la edad, siendo diagnosti-
cado con mayor frecuencia en mayores de 50 afios. El pilar
fundamental en el tratamiento es la cirugia por lo cual mere-
ce particular cuidado mejorar los resultados.'*

Tradicionalmente, se utiliza la edad y sistemas como el ASA
o el score de LEE,*® pero la edad cronoldgica se correlacio-
na de manera imprecisa con los resultados postoperatorios,

gilidad” como una fuente de informacion esencial en la toma
de decisiones quirurgicas.” La fragilidad es el sindrome que
se caracteriza por una reserva fisioldgica disminuida y mayor
vulnerabilidad ante estresores externos que conlleva a peores
resultados postoperatorios, que, si bien es mas frecuente en
pacientes gerontes, también puede afectar a pacientes jovenes
comorbidos.®’

La cuantificacion de la fragilidad se puede medir con escalas
como la Modified Frailty Index de 5 variables (5-mFI) que
incluye hipertensién arterial, EPOC o neumonia, diabetes
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mellitus, alteraciones en la movilidad o estados dependientes
e insuficiencia cardiaca. La 5-mFI es instrumento que predice
complicaciones postquirurgicas, estadia hospitalaria y morta-
lidad en pacientes afiosos. Los numerosos avances en la cirugia
colorrectal oncoldgica han apuntado a mejorar los resultados,
incluyendo protocolos de recuperacién acelerada (RA) que
han mejorado la incidencia de complicaciones y disminuido la
estadia hospitalaria.'®!! Sin embargo, su aplicacion no es ruti-
naria en pacientes fragiles o anosos en nuestro medio.

El impacto de la fragilidad en pacientes mas jévenes no esta
esclarecido, pero con el aumento de la prevalencia de enfer-
medades crénicas se podrian ver resultados adversos de ma-
nera similar que sus contrapartes mas ancianas. °

El fin de este trabajo es analizar los resultados postoperato-
rios de cirugias oncoldgicas colorrectales y el impacto de la
aplicacién de protocolos de RA en pacientes fragiles.

MATERIALES Y METODOS

El objetivo del trabajo fue comparar la morbimortalidad a
los 30, 90 y 365 dias de pacientes fragiles versus no fragiles
sometidos a cirugias colorrectales oncoldgicas. Ademas, se
evaluo la estadia hospitalaria, internaciones no programadas
y reoperaciones a 30 dias entre los grupos. Adicionalmente,
se compar6 la morbimortalidad entre pacientes fragiles in-
cluidos en protocolos de RA vs. pacientes fragiles bajo cuida-
dos postoperatorios convencionales.

Disefio y exposicion

Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo de pacientes
mayores de 18 aflos sometidos a resecciones colorrectales on-
coldgicas laparoscopicas entre 2018 y 2021, llevadas a cabo
por un mismo servicio de cirugia en dos sedes de un hospital
de tercer nivel. Se consideraron las siguientes cirugias colo-
proctoldgicas oncoldgicas laparoscopicas: hemicolectomia
derecha e izquierda, reseccion anterior baja, cirugia de mi-
les, operacion de Hartmann, pull-through. Se excluyeron los
pacientes sometidos a resecciones multiorganicas, con segui-
mientos menores a un afio, cirugias de urgencia o convencio-
nales de inicio, pacientes con enfermedad oncolégica estadio
IV y los sometidos a procedimientos paliativos.

Se dividieron a los pacientes en dos grupos: fragiles y no fra-
giles, de acuerdo el 5-mFI. Aquellos pacientes con 2 0 mas
variables positivas en el indice se consideraron fragiles. Las
complicaciones se definieron segtn la clasificacién de Cla-
vien-Dindo, considerando menores a los grados I-II, mayo-
res a III-IV y mortalidad al grado V.

Ademas, se evaluaron los pacientes bajo los protocolos de
RA utilizados en nuestros centros, que estan basados en las
directrices del protocolo ERAS® (Enhanced Recovery After
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Surgery).'>"* Todos los pacientes incluidos en el grupo de RA
fueron tratados bajo el mismo protocolo implementado de
forma estandarizada. En contraste, el grupo de pacientes bajo
cuidados convencionales fue tratado bajo criterio médico, sin
implementacion estructurada del protocolo de RA.

Base de datos

Se recopilaron datos filiatorios y caracteristicas basales obte-
nidos de bases de datos internas del servicio de cirugia, obte-
nidos desde las historias clinicas electrénicas de los pacien-
tes. Se analizaron: la edad, sexo, grado de ASA e inclusién o
no en protocolos de RA. Se registré el tipo de cirugia realiza-
da, incluyendo los procedimientos quirurgicos habituales en
lo que respecta a la cirugia coloproctoldgica oncoldgica. Se
tomaron en cuenta so6lo las comorbilidades comprendidas en
el calculo del instrumento de riesgo (5-mFI).

Analisis estadistico

Se realizaron pruebas t y x? para comparar variables conti-
nuas y categoricas, respectivamente. Se utiliz6 la prueba de
Prueba de Mann-Whitney U para variables con distribucién
anormal. Se realizé un andlisis multivariado para evaluar la
asociacion de la fragilidad con morbilidad menor, mayor,
incluyendo en el modelo todas las covariables que pudieran
ser confundentes. Se realizé un andlisis de supervivencia me-
diante curvas de Kaplan Meier al afio, comparando pacientes
fragiles con no fragiles. Los pacientes que permanecian vivos
mas alld de 365 dias se censuraron administrativamente en el
dia 365, de manera que los seguimientos mas largos no influ-
yeran en la estimacion de la supervivencia anual. Se realizé
una regresion de Cox para evaluar la asociacion entre fragili-
dad y mortalidad a los 30, 90 y 365 dias, incluyendo aquellas
variables que en el analisis univariado presentaron un p-valor
< 0,05 y aquellas conocidas como factores de riesgo. Se uti-
liz6 para todos los analisis el software SPSS versién 26 (IBM
Corp. Released 2019. IBM SPSS Statistics for Windows, Ver-
sién 26.0. Armonk, NY: IBM Corp) para la realizacién de los
calculos estadisticos. Se establecid un nivel de significancia
bilateral de p<0,05.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 334 pacientes (Fig. 1), con una pre-
valencia de fragilidad del 19,8% (n=66). Las caracteristicas
basales de los mismos se encuentran plasmadas en la Tabla 1.
La mediana de seguimiento de los grupos fue de 19 (RIC 15-
26) meses para el grupo de pacientes fragiles y de 18 (RIC 15-
25) meses para pacientes no fragiles, de los cuales se tomaron
datos hasta el aflo dado los alcances de este estudio.

Los pacientes fragiles tuvieron un riesgo significativamente
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Total de pacientes operados de patologia
oncoldgica colorrectal

N =361

Excluidos por cirugia
convencional, de urgencia, estadio

1V, reseccion multiorganica

N=27

Total de pacientes incluidos en el estudio

N =334

Pacientes no fragiles

N =268

Pacientes fragiles

N =66

Figura 1. Diagrama de flujo de seleccion y distribucion de pacientes.

TABLA 1. Caracteristicas demogrdficas.

Edad, media (DE) 63 (+£12,6) 69,8 (£8) 0,002
Hombres (%) 145 (54) 47 (71) 0,01
ASA TII (%) 63 (23,5) 41 (62) 0,0001
HTA (%) 108 (63) 64 (37) 0,0001
Diabetes (%) 18 (27) 48 (73) 0,0001
EPOC (%) 6 (37,5) 10 (62,5) 0,0001
ICC (%) 1(11) 8 (89) 0,0001
DAVD (%) 3(16) 16 (84) 0,0001
Incluido en
protocolo RA (%) 63 (23,5) 8 (12) 0,063
Cirugias realizadas (%) 0,383

-HCD (n=107) 82 (76,6) 25(23)

-HCI (n=137) 113 (82,5) 24 (17,5)

-RAB (n=69) 58 (84) 11 (16)

DE: Desvio estindar, RA: recuperacion acelerada, HTA: hipertension arterial, ICC:
Insuficiencia cardiaca congestiva, DAVD: Dependientes para las actividades de la vida
diaria, HCD: Hemicolectomia derecha, HCI: Hemicolectomia izquierda, RAB: Resec-
cién anterior baja.

aumentado de complicaciones a los 30 dias en comparacién
con los no fragiles (74,2 vs 54,4%, OR 2,32; 1C95: 1,27-4,23;
p=0,005). El niimero total de complicaciones fue significati-
vamente mayor en los pacientes fragiles (mediana de 2 vs. 1,
p<0,01), aunque no hubo diferencias en la aparicion de cual-
quier complicacion mayor (24,4 vs. 16,4%, OR 1,6; 1C95%:
0,8-3,1; p=0,14). Tampoco hubo diferencias significativas en
reoperaciones, aunque los pacientes fragiles presentaron mas
reinternaciones no programadas [21,5 vs. 10,9%, OR 2,23;
IC95%: 1,1-4,53; p=0,02]. (Tabla 2)

Los pacientes fragiles permanecieron internados significati-

TABLA 2. Comparacion de complicaciones entre pacientes fragiles y no
fragiles.

Cualquier

complicacién, n (%) 148 (55,4) 49 (74,2)  2,3(1,3-4,2) 0,005
Complicaciones ITI

~1IV, n (%) 44 (16,4) 16 (24,2) 1,6 (0,8-3,1) 0,14
Cantidad de com-

plicaciones, media 1(0-2) 2(0-4) - <0,001
(RIC)

Reoperaciones,

n (%)* 27 (10,2) 9(13,6) 1,4 (0,6-3,1) 0,4
Reinternaciones,

() 29(10,9)  14(21,5) 2.2 (1,1-4,4) 0,02
Dias de internacion,

mediana (RIC) 6(4-8  8(5-11) - <0,001

(OR: odds ratio; RIC: rango inter cuartil, IC95%: intervalo de confianza del 95%)

TABLA 3. Andlisis univariado para mortalidad a los 30, 90 y 365 dias.

30 dias 1(04%)  4(61%) 172(1,9-1568)  <0,001
90 dias 6(22%)  6(9,1%) 44 (1,4 - 14) 0,007
365 dias 10(3,7%)  9(13,6%) 4,1(1,6-1056) 0,002

(OR: odds ratio, IC95%: intervalo de confianza del 95%)

vamente mayor tiempo que los pacientes no fragiles (media-
na de dias de internacion: 8 vs. 6; p= 0,001).

Los pacientes fragiles tuvieron mayor riesgo de mortalidad a
los 30 [6,1 vs. 0,4%, OR 17,35; IC95%: 1,91-157,99; p=0,006),
90 [9,1 vs. 2,2%, OR 4,47; IC95%: 1,4-14,36; p=0,01) y 365 dias
(13,6 vs. 3,7%, OR 4,18; IC95%: 1,62-10,76; p=0,004). (Tabla 3)
En un analisis multivariado ajustado por edad, sexo y ASA,
la fragilidad se mantuvo como el tnico factor de riesgo inde-
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TABLA 4. Andlisis multivariado para mortalidad a los 30 y 365 dias.

ORa 1C95% p-valor ORa 1C95% p-valor
Fragilidad 12,3 1,23-123,1 0,03 2,8 1,07-7,51 0,04
Edad 1,1 0,96-1,22 0,17 1,03 0,98-1,25 0,1
Sexo 2,38 0,25-22,3 0,45 0,82 0,31 -2,18 0,7
ASA 0,98 0,14-6,9 0,98 1,5 0,54 - 4,3 0,98
(ORa: odds ratio ajustado, IC95%: intervalo de confianza del 95%)
Fragilidad =
g %
% V'S I S
g 92 M — Edad ¢
L Fragil
3 904 — No
,3 4 ey e Si
= 884
] 1 ™ Sexo
g 86 LI
84+
82 ASA +
80
T g T T T T T T T 1 A L
0 100 200 300 400 0.1 1 10
Dias de sobrevida OR

Figura 2. Analisis de sobrevida segtin curva de Kaplan Meier. Diferencia de
sobrevida entre pacientes fragiles y no fragiles. (Log-rank test: p= 0,006).

pendiente para la supervivencia a los 30 (OR ajustado 12,3;
IC95%: 1,23-123,1; p= 0,03) y 365 dias (OR ajustado 2,8;
IC95%: 1,07-7,51; p=0,03), no persistiendo con significancia
estadistica ninguna de estas variables para la mortalidad a los
90 dias (Tabla 4).

En cuanto a la sobrevida a los 365 dias, se realizd una curva de
Kaplan Meier de pacientes fragiles y no fragiles, evidencian-
do una caida significativa en la supervivencia de los primeros
(Figura 2). En el andlisis multivariado de la regresion de Cox,
ajustando por edad, sexo y protocolos de RA, la fragilidad se
asocio significativamente con una menor supervivencia [HR
ajustado 3,22; IC95%: 1,28-8,1; p=0,013] (Figuras 3 y 4).
Luego de analizar los resultados de la inclusién de los pacientes
fragiles en protocolos de RA, no se hallaron asociaciones signi-
ficativas con la ocurrencia de cualquier complicacion (p=0,3),
complicaciones mayores (p=0,7), mortalidad a los 30 (p=1), 90
(p=1) o 365 dias (p=1), comparado con pacientes fragiles so-
metidos a cuidados convencionales. Tampoco hubo diferencias
en reoperaciones (p=0,2), ni en reinternaciones no programa-
das (p=0,3). Sin embargo, la mediana de dias de internacién en
pacientes fragiles en RA fue significativamente menor que en
aquellos que no lo estuvieron (3 [rango minimo-maximo: 2-5]
vs. 9 [rango minimo-maximo: 6-14]; p=0,002) (Tabla 5).

Figura 3. Forest-plot de riesgos ajustados para mortalidad a los 365 dias en
todos los pacientes.

Probabilidad de sobrevida (%)

T 1 T
0 100 200 300 400
Dias de sobrevida

Figura 4. Griéfico de supervivencia al afio de los pacientes frdgiles vs no
fragiles, ajustando por edad, sexo, fragilidad, inclusién en protocolo de
recuperacion acelerada y ASA. Hazard Ratio ajustado (HRa) 2,8 (IC95%:
1,1-7,5) p=0,04.

Se compararon los pacientes fragiles dentro del grupo de RA
con pacientes NO fragiles en cuidados convencionales. Los
pacientes fragiles dentro del grupo de RA (n=8) mostraron
una reduccion de la mediana de internacién de 6 a 3 dias
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(p<0,001) sin diferencias significativas en mortalidad a 30
dias (0,5 vs. 0%; p=1) ni en complicaciones mayores (12,5
vs. 18%; p=0,50) frente a los NO fragiles dentro del grupo de
cuidados convencionales (Tabla 6).

DISCUSION

Este estudio apuntd a comparar los resultados postoperato-
rios en pacientes de todas las edades, fragiles y no fragiles que
fueron sometidos a cirugia colorrectal oncoldgica en contex-
to o no de protocolos de RA.

Teniendo en cuenta que la cirugia colorrectal y oncolégica son
procedimientos complejos, la correcta evaluacion preoperato-
ria es esencial para identificar y optimizar a los pacientes de
alto riesgo.*'* Los pacientes considerados fragiles presentan un
riesgo aumentado de complicaciones post-operatorias, ®'>!° sin
embargo, existen pocos estudios en nuestro medio que hayan
evaluado esta asociacion. Los sistemas utilizados para identifi-
car a los pacientes fragiles suelen ser extensos, poco objetivos
¥ a veces, inadecuados para realizar en la practica clinica co-
tidiana.”” De lo anterior surge el objetivo de conocer la mor-
bimortalidad post operatoria en nuestros pacientes fragiles,

justificando la elecciéon del 5-mFI como herramienta para su
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identificacion en nuestro trabajo. Este instrumento, validado
en multiples estudios similares, permite una evaluacion senci-
lla y efectiva de la fragilidad en el contexto quirturgico.>'

Nuestros resultados revelaron una asociacion significativa en-
tre fragilidad y resultados postoperatorios adversos. Los pa-
cientes fragiles tuvieron mayor riesgo de complicaciones a 30
dias, mayor numero total de complicaciones, mayor estadia
hospitalaria y mayores reinternaciones no programadas que
los pacientes no fragiles, siendo este resultado concordante con

la bibliografia evaluada.®'>

¥ Incluso en centros quirurgicos de
alto volumen, como en el estudio de Al-Khamis et al.,”” se ob-
servo que los pacientes fragiles (5-mFI > 2) presentaban tasas
significativamente mas altas de morbilidad total y morbilidad
grave, no solo en comparacién con aquellos sin comorbilida-
des (5-mFI = 0), sino también respecto de quienes presentaban
un unico factor de comorbilidad (5-mFI = 1).

Sin embargo, en nuestro estudio, los pacientes fragiles no
presentaron una mayor tasa de complicaciones mayores (Cla-
vien-Dindo III-IV) ni de reoperaciones en comparacioén con
los no fragiles, hallazgo que contrasta con lo reportado en la
literatura revisada.®!>!618

Los pacientes fragiles, presentaron mayor riesgo de mortali-
dad a 30 dias y al afio de la cirugia, persistiendo la fragilidad

como unico factor de riesgo para mortalidad luego de ajustar

TABLA 5. Andlisis univariado de comparacion de mortalidad, dias de internacion y complicaciones en pacientes

frdgiles fuera y dentro de protocolo de recuperacién acelerada.

Mortalidad 30 dias 4 (7) 0(0) 0,7 (0,03 - 13,9) 1
Mortalidad 365 dias 9 (15) 1(12,5) 0,8 (0,08 - 7,1) 1
Dias de internaciéon 9(6-14) 3(2,5-5) - <0,001
Complicaciones 44 (76) 5(63) 2,5(0,5-12,1) 0,3
Complicaciones mayores 15 (26) 1(12) 0,4 (0,05 - 3,6) 0,7
Reinternaciones 11 (19) 3(38) 2,5(0,5- 12,1) 0,3
no programadas

(OR: odds ratio, IC95%: intervalo de confianza del 95%)

TABLA 6. Andlisis univariado para comparacién de mortalidad dias de internacion y complicaciones en pacientes
frdgiles dentro de protocolo de recuperacién acelerada y pacientes no frdgiles en protocolos de cuidados convencionales.

Mortalidad 30 dias 1(0,5) 0 (0) 0,9 (0,98-1) 1
Mortalidad 365 dias 10 (5) 1(12,5) 2,7 (0,3-24) 0,3
Dias de internacion 6 (3-24) 3(2-5) - <0,001
Complicaciones 116 (57) 5(62) 1,2 (0,3-5,3) 0,5
Complicaciones mayores 36 (18) 1(12,5) 0,6 (0,8-5,5) 0,5
E;';‘:Z’g‘;:::c‘l?s 25 (12,4) 3(38) 2,5 (0,5-12,1) 0,07

(OR: odds ratio, IC95%: intervalo de confianza del 95%)
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por edad, sexo y ASA. Estas diferencias podrian deberse a que
los pacientes fragiles tienen menor capacidad de respuesta
ante el estrés quirtrgico o sus complicaciones.®!'>162

De manera importante destacamos que la edad no resulté ser
un factor de riesgo independiente para mortalidad a los 30 y
365 dias postoperatorios, evidenciando que la fragilidad es
un factor determinante en pacientes de todas las edades. Mas
aun considerando que aproximadamente un tercio de los pa-
cientes fragiles eran menores de 65 afios. Resultados simila-
res han sido reportados en diversos estudios, en los que la
edad no mostrd una asociacion directa con la fragilidad. Por
ejemplo, en el trabajo de Al-Khamis et al.,, los pacientes fragi-
les menores de 50 afos presentaron desenlaces comparables
a los de pacientes fragiles de mayor edad.'>'¢

Por otro lado, la incorporacién de los pacientes fragiles a pro-
tocolos de RA no generd un aumento en las complicaciones
¥, por el contrario, se tradujo en una reduccién significativa
de los dias de internacién con respecto a pacientes fragiles no
protocolizados. De manera similar, Hampton et al. no encon-
traron diferencias en tiempo de internacion, readmisiones ni
complicaciones mayores entre los pacientes fragiles y no fra-
giles sometidos a protocolos de recuperacion acelerada.” La
identificacion del paciente fragil que sera sometido a cirugia
colorrectal oncoldgica permite el manejo proactivo del mis-
mo para reducir el riesgo quirurgico.

Por otro lado, se realizé un analisis comparando pacientes
fragiles dentro de protocolos de RA con pacientes no fragiles
dentro de protocolos convencionales. Los pacientes fragiles
manejados con protocolo RA egresaron tres dias antes que
los no fragiles en cuidados convencionales, sin incremento
de mortalidad a 30 dias ni de complicaciones mayores. La
tendencia a mas reinternaciones y a mayor mortalidad anual
en el grupo fragil en RA no fue significativa y, dado que solo
incluye ocho pacientes, el analisis estd probablemente subpo-
tenciado. Se necesitarian series mas grandes para confirmar
la seguridad tardia del alta precoz y delimitar mejor su bene-
ficio clinico en estos pacientes.

Este estudio presenta algunas limitaciones. La principal recae
en su naturaleza retrospectiva. Ademas, su tamaflo muestral
y diseflo unicéntrico limitan su generalizacién. Se requieren
estudios prospectivos multicéntricos de mayor envergadura
para validar y expandir nuestros resultados.

CONCLUSION

La fragilidad es un factor de riesgo independiente para mor-
bimortalidad postoperatoria en pacientes de todas las edades
sometidos a cirugia colorrectal oncoldgica laparoscopica. La
incorporacion de pacientes fragiles a protocolos de recupera-
cién acelerada es segura y disminuye la estadia hospitalaria.

ARTICULO ORIGINAL

Es importante la identificacion del paciente fragil para opti-

mizar su manejo y curso postoperatorio.
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INTRODUCCION

Las hernias abdominales internas se definen como el pasaje
de una viscera a través de una apertura peritoneal o mesen-
térica que conduce a su atrapamiento dentro de un compar-
timento en el interior de la cavidad abdominal. Se producen
por anomalias en la rotacién del intestino durante la gesta-
cién intrauterina y se asocian con casos de obstruccion in-
testinal. Son entidades infrecuentes, constituyendo el 1% de
todas las hernias."” Dentro de estas hernias, las paraduode-
nales son las mas frecuentes y representan aproximadamente
el 50%.> Descritas por primera vez por Neubauer en 1786,
existen pocos casos en la bibliografia internacional. *

A pesar de que la incidencia es muy baja, la importancia de
estos casos radica en el problema diagndstico que represen-
tan. La clinica es inespecifica, y varia desde cuadros de dis-
confort abdominal, acompafados de nauseas y vomitos, has-
ta la presencia de una oclusién intestinal completa, que pue-
de asociar complicaciones como peritonitis por sufrimiento
isquémico o perforacion.

Presentamos la experiencia de nuestro centro en el trata-
miento de una paciente de sexo femenino de 63 afios con un
cuadro de oclusidn intestinal secundario a una hernia para-
duodenal estrangulada.

CASO

Mujer de 63 afos, con antecedente de cesarea, sin ningtin
otro a destacar. Consulté por dolor abdominal célico difuso

de moderada intensidad, de 72 horas de evolucién, asociado
a distension abdominal, vémitos de contenido alimentario
reiterados y ausencia de eliminacién de materia fecal y gases
desde el comienzo del cuadro. Del examen, al ingreso se des-
tacaba una paciente con buen estado general, con una dis-
tension abdominal difusa, ruidos hidroaéreos aumentados y
un tacto rectal sin restos al guante. Se solicitaron analisis de
sangre que no presentaban alteraciones y estudios de imagen
que mostraron hallazgos compatibles con una oclusién in-
testinal. La radiografia simple de abdomen de pie evidencid
niveles hidroaéreos centro abdominales pequefios sugestivos
de corresponder al intestino delgado (Fig. 1 A) yla de decu-
bito dorsal presencia de asas distendidas con la clasica ima-
gen de pila de monedas correspondiente a las valvulas conni-
ventes (Fig. 1 B). La tomografia computada abdominopélvica
mostro dilatacion de asas yeyunales con niveles hidroaéreos,

- :‘;' LN ' K \ .', !
Figura 1. Radiografia simple de abdomen. A. De pie. Se observan niveles hi-
droaéreos centro abdominales pequerios correspondientes a intestino delga-
do (lineas blancas). B. En dectibito dorsal. Asas centroabdominales disten-
didas, generando la cldsica imagen de pila de monedas (circulos blancos).
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Figura 2. Tomografia computada abdominopelviana. A. Corte axial. A nivel centro abdominal se puede observar la zona de transicion (circulo blanco)
entre la asa aferente distendida (a) y la eferente chata (b). El asterisco marca la presencia de un nivel hidroaéreo. B. Corte sagital. Se observa a la izquierda
de la linea media un ovillo de asas delgadas distendidas (circulo blanco) en la topografia en que luego en el intraoperatorio se halld la hernia paraduodenal,
correspondiendo al contenido del saco herniario. C. Corte axial. Marcado con se observa ovillo de asas delgadas distendidas con niveles hidroaéreos en su
interior en el sector superior izquierdo del abdomen (circulo blanco), entre el estomago (E) y el pancreas (P). D. Corte sagital. Se observan los vasos mesenté-
ricos estirados (flechas) y convergiendo hacia el sitio de herniacion. La punta de flecha marca el sitio de transicion asa chata-asa distendida.

- 3
Figura 3. A. Hernia paraduodenal izquierda con contenido de asas delgadas. Se ve marcado con las flechas blancas las asas aferente y eferente entrando
y saliendo del defecto herniario. B. Hernia paraduodenal izquierda. Marcado con la flecha blanca se ve el defecto congénito, fusién del mesocolon con el

peritoneo parietal posterior llevando a la formacion del saco herniario. C. Marcado con un circulo blanco se observa ya reducida la hernia, sobre la zona
de transicion un sector con sufrimiento isquémico ya perforado de intestino delgado. D. Pieza de reseccién de intestino delgado con sufrimiento isquémico.

HERNIA ABDOMINAL PARADUODENAL IZQUIERDA ESTRANGULADA |16
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y una zona de transicién con asas chatas en la regién centro
abdominal (Fig. 2 A y B). No se identificaron elementos de
sufrimiento isquémico como alteracion del realce parietal o
neumatosis parietal.

Frente a los hallazgos imagenoldgicos se plante6 que corres-
pondiera a un cuadro de oclusidn intestinal secundario a bri-
das, por lo que se instaur6 un tratamiento médico basado
en reposo digestivo, reposicion hidroelectrolitica, analgesia y
antieméticos intravenosos, asociados a la colocacién de una
sonda nasogastrica para descompresion del tubo digestivo.
Pasadas 72 horas la paciente persistia sintomatica y con una
radiologia abdominal con claros elementos de oclusion intes-
tinal por lo que se decidid realizar una laparotomia explora-
toria, hallando una hernia paraduodenal izquierda, con con-
tenido de asas yeyunales (Fig. 3 A y B). Luego de la reduccién
de la misma, se evidencid sobre el anillo herniario la zona
de transicion asa fina-asa gruesa, con sufrimiento isquémico
y una perforacion, con escasa permeacion de bilis al interior
del saco (Figura 3 C). Se realizé una reseccion (Figura 3 D) y
enteroenteroanastomosis latero-lateral manual.

La paciente present6é una buena evolucién en la sala, reto-
mando la via oral al tercer dia postoperatorio y el transito
intestinal al cuarto dia, otorgdndose el alta al séptimo dia.

REPORTE DE CASO

DISCUSION

Dado que las hernias internas son defectos raros que suelen
presentarse con complicaciones que requieren cirugia, la bi-
bliografia internacional consta mayoritariamente de reporte
de casos, por lo que es dificil aportar datos fidedignos referi-
dos a la distribucién por sexos y otros elementos demografi-
cos. En 2019, Schizas et al.’ publicaron una revision sistema-
tica que incluy6 115 estudios, la mayoria reportes de caso y
18 series de casos, totalizando 119 pacientes. Se observd que
la media de presentacion fue de 44 afios, con una predomi-
nancia masculina de 2:1, a diferencia de lo comunicado en
esta presentaciéon. Como es de esperar, todos los pacientes
requirieron cirugia dado que se presentaron con una com-
plicacion asociada. La mortalidad de estos cuadros puede ser
elevada si existe compromiso vascular asociado en las visce-
ras involucradas, lo que ocurre en hasta el 20% de los casos."?
Por otra parte, muchas de estas hernias son descubiertas
como hallazgos imagenoldgicos o durante una cirugia.

Estas hernias congénitas son secundarias a una anomalia en el
desarrollo de la cavidad peritoneal, por una falta de reabsorcion
de las bolsas o fositas del mesodermo esplacnico. Esto hace que
el mesocolon se fusione con la pared peritoneal posterior, for-

Figura 4. A. Tipos de hernia paraduodenal: fosita de Treitz (1), fosita de Landzert (2), fosita inferior de Treitz (3), fosita de Broesike (4), fosita de Wal-
deyer (5). B. Hernia paraduodenal izquierda. Saco configurado a la izquierda de la linea media, a nivel del mesocolon transverso. La vena mesentérica
inferior forma parte del saco. Figura realizada por la estudiante avanzada en licenciatura en animacion y videojuegos de la Universidad ORT, Uruguay,

Martina Gubitosi.
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mando asi el saco herniario (Fig. 3 B)."* Pueden encontrarse a la
derecha o izquierda del duodeno, siendo esta ultima la forma
mas frecuente y la que presentaba nuestra paciente.

Respecto del diagndstico, la clinica es inespecifica (dolor ab-
dominal intermitente, distensién, nduseas y vomitos o cua-
dros de oclusidn intestinal completa). El laboratorio tampo-
co permite arribar al diagnostico, radicando su utilidad en la
deteccién de repercusiones que el paciente pueda presentar.
Por todo esto, es claro que el pilar de mayor importancia es
la imagenologia. La radiologia puede aportar datos sugesti-
vos de un cuadro de oclusién como ser niveles hidroaéreos
centro abdominales pequefos, pero tampoco permiten diag-
nosticar una hernia interna. La tomografia abdominopélvica
aporta mas datos, respecto de la topografia de la oclusién y
puede en algunos casos diagnosticar esta entidad, aunque su
mayor valor estd en descartar otras causas y valorar elemen-
tos de complicacion asociados.®

Al momento de analizar las imagenes tomograficas es de suma
importancia tratar de identificar ciertos elementos que pueden
hacer sospechar este cuadro. En las hernias paraduodenales iz-
quierdas se puede observar un ovillo de asas delgadas sobre el
sector superior izquierdo del abdomen, generalmente localiza-
do entre el estdmago y el pancreas, que puede desplazar el co-
lon (Fig. 2 A, By C). Ademas, puede observarse el estiramiento
de los vasos mesentéricos superiores que tienden a converger
hacia el sitio de herniacién (Fig. 2 D) y en ocasiones puede
apreciarse como la arteria y vena mesentérica superior adquie-
ren un trayecto paralelo al sector medial del saco herniario.”
Por todo lo esgrimido, es entendible que muchas veces se
arribe al diagnostico definitivo recién en el intraoperatorio.
El tratamiento de esta entidad es quirurgico y tiene como
directivas reducir la hernia y tratar el contenido. Puede re-
querir reseccion intestinal y anastomosis, dependiendo del
compromiso vascular. No es necesario resecar el saco y se
debe cerrar el defecto para evitar una recidiva.

CONCLUSIONES

Las hernias internas paraduodenales suelen presentarse con
una complicacién asociada, mds frecuentemente un cuadro
de obstruccion intestinal proximal, que requiere cirugia. Su
baja incidencia amerita una alta sospecha clinica, dado que el
arribo precoz a un diagndstico certero condiciona la evolu-
cién y el pronéstico. Los estudios imagenoldgicos, principal-
mente la tomografia computada, tienen un rol fundamental
y aun asi no siempre logran esclarecer el cuadro y el diagnés-
tico definitivo termina por establecerse en el intraoperatorio.

HERNIA ABDOMINAL PARADUODENAL IZQUIERDA ESTRANGULADA
Alejandro Barboza et al.
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RESUMEN

Los perineuromas colorrectales son tumores mesenquimales benignos, con una incidencia del 0,1 al 1,4%. Raramente puede ocurrir una variante
serrada maligna. Suelen presentarse como pdlipos sésiles o tumores subepiteliales. Las caracteristicas endoscépicas no son especificas y el
diagnostico se basa en el analisis histolégico e inmunohistoquimico.

Presentamos un paciente de 52 afios que consultd por episodios intermitentes de sangrado rectal indoloro. La colonoscopia mostré una lesion de
aspecto neoplasico, protruida y ulcerada en el recto inferior, con biopsias negativas para malignidad. La ecografia endorrectal mostré indemnidad
de la muscular propia del recto y ausencia de adenopatias. Una segunda colonoscopia para obtener nuevo material permitié el diagnostico de
perineuroma del recto inferior al hallar una proliferacién mal delimitada de células fusiformes sin atipia, confinada a la mucosa, con inmunohisto-
quimica positiva para EMA, GLUT-1 y Claudina-1.

Se realiz6 una reseccion transanal de espesor completo (TAMIS) y el estudio histopatolégico confirmé el diagndstico y la ausencia de malignidad,
mostrando bordes de reseccion libres de lesion y ganglios negativos.

Palabras clave: perineuroma rectal, TAMIS, GLUT-1, EMA, Claudin-1

ABSTRACT

Colorectal perineuriomas are benign mesenchymal tumors with an incidence of 0.1 to 1.4%. Rarely, a malignant serrated variant may occur. They
usually present as sessile polyps or subepithelial tumors. Endoscopic features are nonspecific, and diagnosis is based on histological and immu-
nohistochemical analysis.

We present the case of a 52-year-old patient who presented with intermittent episodes of painless rectal bleeding. Colonoscopy showed a neoplas-
tic-appearing, protruding, and ulcerated lesion in the lower rectum, with biopsies negative for malignancy. Endorectal ultrasound showed an intact
rectal muscularis propria and absence of lymphadenopathy. A second colonoscopy to obtain additional material led to a diagnosis of lower rectal
perineuroma, which revealed an ill-defined proliferation of spindle cells without atypia, confined to the mucosa, with positive immunohistochemistry
for EMA, GLUT-1, and Claudin-1. A transanal full-thickness resection (TAMIS) was performed, and histopathology confirmed the diagnosis and the
absence of malignancy, showing lesion-free resection margins and negative lymph nodes.

Keywords: Rectal Perineurioma; TAMIS; GLUT-1; EMA; Claudin-1

INTRODUCCION

Los perineuromas son tumores mesenquimales benignos
originados a partir de la vaina de los nervios periféricos, sin
embargo se han reportado presentaciones extraneurales a ni-
vel de los tejidos blandos.? En el 70% de los casos se localiza
en el rectosigma,* mientras que en el intestino delgado y el
estdmago es excepcional.®

La incidencia estimada es del 0,1 al 1,4% y la edad media de
presentacion al momento del diagndstico es de 60 (35-87) afos.?
Se identifica de forma incidental durante estudios endoscé-
picos como una lesidn sésil, subepitelial* y su diagndstico

definitivo se realiza mediante estudio histopatolégico y reac-
ciones complementarias de inmunohistoquimica que permi-
ten evidenciar su diferenciacién perineural, con anticuerpos
como GLUT1, Claudina-1 y EMA.

Se deben descartar diagnodsticos diferenciales como gan-
glioneuroma polipoide, hamartoma mucoso de células de
Schwann, neurofibroma, tumor del estroma gastrointestinal
(GIST) y tumor fibroide inflamatorio,*® realizando estudios
de extension que permitan evaluar su origen, comportamien-
to bioldgico, caracteristicas clinicas y evolucién natural.
Ademas de establecer las bases inmunohistoquimicas de los

perineuromas de origen gastrointestinal para confirmar el
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diagnostico, es fundamental determinar su prondstico, su
potencial de regeneracion y la necesidad de seguimiento en-
doscépico.

Presentamos un caso de perineuroma de recto con creci-
miento polipoide tratado mediante reseccién transanal, sin
recurrencia tras un afio de seguimiento endoscdpico.

CASO

Paciente masculino de 52 afios de edad con cuadro de es-
trefiimiento de larga data que presenta durante los ultimos
tres meses episodios intermitentes de sangrado rectal, sin
dolor. No informé pérdida de peso, cambio del hébito in-
testinal ni antecedentes familiares de cdncer colorrectal. Se
realizd colonoscopia, que mostr6 sobre la valva inferior de
Houston una lesidn elevada, ulcerada, de aspecto infiltrativo,
con centro deprimido, que comprometia aproximadamente
el 50% de la circunferencia rectal. Se tomaron biopsias. No se
identificaron lesiones sincronicas (Fig. 1 A).

REPORTE DE CASO

El estudio histopatoldgico informé mucosa rectal ulcerada
con tejido de granulacion y cambios epiteliales reactivos, sin
evidencia de una neoplasia maligna.

Ante los hallazgos endoscdpicos de la lesion que sugerian un
proceso tumoral y el grupo etario del paciente, se realizaron
estudios complementarios. La ecografia endorrectal informé
engrosamiento de pliegues mucosos de recto, sin compromiso
de la muscular propia y sin adenopatias mesorrectales (Fig. 2).
La resonancia magnética de pelvis con protocolo para recto
evidencid una lesidn en el recto inferior sin compromiso del
mesorrecto, ni presencia de ganglios mesorrectales sospe-
chosos. Los marcadores tumorales séricos fueron negativos.
La tomografia computada de tdrax descart6 secundarismo.
Se realiz6 un segundo estudio endoscopico con el objetivo de
obtener nuevas muestras para marcadores de inmunohisto-
quimica (Fig. 1 B).

La histopatologia evidenci6é una lesién no encapsulada de
bordes mal definidos, localizada en la lamina propia, que
distorsionaba la arquitectura de las criptas y estaba confor-
mada por una proliferacién de células fusiformes blandas, en

Figura 1. Colonoscopia. Se observa en el recto inferior, a 4 cm de la linea pectinea y comprometiendo la primera valva de Houston, lesion elevada sésil,
de aspecto neopldsico infiltrativo con depresién central que compromete el 50 % de la circunferencia rectal y se extiende longitudinalmente 3 cm hacia

proximal.

-

Figura 2. Ecografia endorrectal. Engrosamiento de pliegues del recto con una ulceracién que compromete la mucosa y submucosa y respeta la muscular

propia. Ausencia de adenopatias en el mesorrecto.
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Figura 3. Reseccion del perineuroma rectal mediante cirugia transanal minimamente invasiva (TAMIS). A. Visualizacion del tumor luego de establecido el
neumorrecto. B. Marcacién del margen de reseccién a 1 cm del tumor. C. Lecho quiriirgico luego de la reseccion de espesor completo de la lesién. D. Cierre
del defecto resultante con sutura barbada 2-0, mediante puntos que incluyen mucosa y muscular propia del recto.

Figura 4. Caracteristicas histoldgicas del perineuroma de recto. A. Criptas que atrapan y distorsionan; focalmente lamelares y verticiladas; células
fusiformes con niicleos ovoides o delgados y citoplasma pdlido en un estroma fibrilar fino. H&E. B. Inmunohistoquimica para antigeno de membrana
epitelial (EMA). C. Inmunohistoquimica para transportadores de glucosa-1 (GLUT 1). D. Inmunohistoquimica para Coldgeno IV.

medio de un estroma coldgeno fino. No se observ¢ atipia, ni
figuras mitoticas y el epitelio glandular subyacente presenta-
ba cambios hiperplasicos. Ademas, se observoé mucosa rectal
extensamente ulcerada con tejido de granulacion e infiltrado
inflamatorio mixto. El estudio complementario de inmu-
nohistoquimica mostr6 expresion focal de EMA, GLUT1 y
Claudina-1 y negatividad para S 100, AML y CD34, corrobo-
rando el diagnoéstico de perineuroma de recto.

Debido a la progresion de la lesién y a sus hallazgos endos-
copicos, se indicd intervencion quirurgica. Dadas sus carac-
teristicas de tamarfio y localizacion se optd por una via tran-
sanal para reseccion de espesor completo mediante técnica
minimamente invasiva (TAMIS) como se ilustra en la Fig. 3.
Se realizé manejo ambulatorio y seguimiento a la semana, 6
meses y un afio. No se encontrd evidencia de recurrencia en
el control endoscépico.

El andlisis histopatoldgico del espécimen quirtrgico confir-
mo la ausencia de malignidad y mostrd bordes de reseccion
libres de lesion y ganglios sin evidencia de compromiso tu-
moral. Los marcadores de inmunohistoquimica permitieron
establecer el diagndstico, destacando la positividad para anti-
geno de membrana epitelial (EMA) y GLUT-1 y negatividad
para el BRAF (Fig. 4).

Durante el seguimiento en los primeros 12 meses no se en-
contro evidencia endoscdpica, radioldgica, ni clinica de recu-
rrencia local o lesiones metacronicas.

DISCUSION

Los perineuromas colorrectales son tumores originados de
células mesenquimales del estroma que expresan marcadores
perineurales y suelen localizarse en la mucosa o submucosa.’
Fueron descriptos por primera vez en 2004 por Eslami-Var-
zaneh et al.? como un polipo fibrobléstico benigno.

Los perineuromas gastrointestinales, también conocidos
como polipos fibroblasticos, son lesiones mucosas benignas,
mayormente asintomaticas, que se descubren incidentalmen-
te durante estudios endoscdpicos en pacientes sintomaticos,
asi como en programas de deteccion de cancer de colon. Los
hallazgos endoscopicos son variables. La ecografia endorrec-
tal es util para diagnosticar tumores subepiteliales, aunque la
identificacion precisa puede ser un desafio ocasional.>*
Desde el punto de vista histoldgico, los perineuromas se ca-
racterizan por la proliferacién de células fusiformes dentro de
la lamina propia, sin mostrar atipia citoldgica, mitosis o ne-
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crosis. Para confirmar el diagndstico, es necesario corroborar
la diferenciacion perineural, mediante reacciones de inmuno-
histoquimica con anticuerpos como Claudina-1 (proteina de
la familia de las proteinas integrales transmembrana, con un
papel estructural y funcional en las uniones estrecha), GLUT-
1 (miembro de una familia de proteinas humanas transporta-
doras de glucosa) y el EMA (antigeno de membrana epitelial
que puede expresarse de forma focal y débil). La Claudina-1y
GLUT-1 se consideran marcadores muy sensibles y relativa-
mente especificos del perineuro que permiten establecer dife-
rencias respecto a otras células mesenquimatosas.’ La tincién
para CD34 es positiva en aproximadamente el 50% de los ca-
sos, mientras que la tincion para S100 y GFAP es negativa.>®
Los perineuromas, son neoplasias benignas y rara vez recu-
rren. No hay evidencia sélida que indique el porcentaje de
transformacién maligna.” Aunque el perineuroma maligno
puede metastatizar, su comportamiento es generalmente me-
nos agresivo que otros tumores.

El diagndstico diferencial de los perineuromas se establece
con los ganglioneuromas, neurofibromas, leiomiomas de la
muscularis mucosa y pdlipos fibroblasticos benignos.® Se han
identificado variantes de los componentes epiteliales de los
polipos fibroblasticos serrados que pueden mostrar mutacio-
nes BRAF, que posteriormente pueden desencadenar la dife-
renciacion y proliferacion de fibroblastos.

La periodicidad del seguimiento de los pacientes con peri-
neuroma debe ser establecida. Se ha sugerido mantener una
vigilancia continua postpolipectomia, con intervalos simila-
res a los indicados para los pdlipos serrados, debido al poten-
cial maligno de las variantes serradas BRAF-positivas.

El tratamiento recomendado incluye la escision completa del
tumor, seguida de histopatologia para establecer un diagnds-
tico preciso.”!' Dentro del arsenal de procedimientos que
permiten la reseccidn de lesiones rectales con un trauma qui-
rurgico minimo se encuentran la microcirugia endoscépica
transanal (TEM) y la cirugfa transanal minimamente invasiva
(TAMIS), indicadas en neoplasias rectales benignas o canceres
T1 con caracteristicas histologicamente favorables, en los que
el riesgo de metastasis ganglionar es bajo.'">"* Se debe marcar
un margen de 1 cm alrededor de toda la lesioén antes de la re-
seccidn de espesor total y el cierre del defecto puede realizarse
transversalmente para no estrechar el lumen del recto, como
hiciéramos en nuestro caso; sin embargo, no necesariamente

necesita cerrarse cuando la reseccion es extraperitoneal.'*!®

CONCLUSIONES

Los perineuromas colorrectales son lesiones mucosas be-
nignas poco comunes, aunque su caracterizacién histopato-

légica es crucial para determinar la vigilancia endoscdpica,

REPORTE DE CASO

dado que raramente pueden presentarse variantes malignas.
La distincién entre perineuromas y otras neoformaciones de
células fusiformes del tracto gastrointestinal puede facilitarse
mediante tinciones para EMA, GLUT-1 y Claudina-1.

El tratamiento de eleccion es la escision completa. La cirugia
transanal minimamente invasiva es un método seguro y efi-
caz para resecar neoplasias benignas y malignas tempranas,
cuidadosamente seleccionadas, del recto medio y distal.
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Utilidad de la PET/TC-FDG en el diagnostico y seguimiento
del adenocarcinoma mucinoso de colon
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RESUMEN

De todas las variantes histologicas del cancer colorrectal (CCR), entre el 5y 20% corresponden al adenocarcinoma mucinoso (ACM), una variante
con malos resultados oncologicos, diagnosticada en estadios mas avanzados y con mdltiples sitios metastasicos en comparaciéon con el adeno-
carcinoma colorrectal clasico.

Multiples estudios sugieren una mayor precision de la tomografia con emisiéon de positrones con fluorodesoxiglucosa (PET/TC-FDG) en la estadi-
ficacion del CCR metastésico o recidivado en comparacién con la tomografia computada (TC). Sin embargo, el uso rutinario de la PET/TC-FDG
para el seguimiento sigue siendo controvertido, particularmente en los adenocarcinomas mucinosos donde no parece ser igualmente sensible para
detectar metastasis y recurrencias debido a una hipocaptacion de la FDG por la relativa hipocelularidad de estos tumores.

Se presentan dos pacientes con adenocarcinoma mucinoso de colon con recaida tumoral macroscopica en quienes la PET/TC-FDG presento
resultados falsos negativos.

Palabras clave: cancer colorrectal, adenocarcinoma mucinoso, FDG-PET/CT.

ABSTRACT

Mucinous adenocarcinoma (MAC) accounts for 5-20% of all histologic variants of colorectal cancer (CRC). This variant is associated with worse
oncological outcomes, is often diagnosed at more advanced stages, and typically presents with multiple metastatic sites compared to conventional
colorectal adenocarcinoma. Several studies indicate that fluorodeoxyglucose positron emision tomography/computed tomography (FDG-PET/CT)
is more effective tan computed tomography for staging metastatic or recurrent CRC. However, the routine use of FDG-PET/CT for follow-up remains
controversial, particularly in cases of MAC. This is because FDG-PET/CT may not have the same sensitivity for detecting metastases and recur-
rence in these tumors, which exhibit decreased FDG uptake due to their relative hypocellularity. We report on two patients diagnosed with colorectal

MAC who experienced recurrence or macroscopic tumor persistence, in whom FDG-PET/CT yielded false-negative results.

Keywords: colorectal cancer; mucinous adenocarcinoma; FDG-PET

INTRODUCCION

Mundialmente, el cancer colorrectal (CCR) es el segundo
mads frecuente en la mujer y el tercero en el hombre.! Entre
todos sus tipos histoldgicos, alrededor del 5 al 20% corres-
ponden al adenocarcinoma mucinoso (ACM), una varian-
te con malos resultados oncolégicos. El ACM tiene tasas de
metastasis mas altas y a menudo se diagnostica en un estadio
mds avanzado y con multiples sitios metastasicos en compa-
racién con el adenocarcinoma colorrectal clasico.

La presencia de metastasis ganglionares es uno de los factores
prondsticos mds importantes para el CCR. La supervivencia
esta directamente relacionada con la presencia de ganglios me-
tastasicos residuales luego de la cirugia del tumor primario.!
Multiples estudios sugieren una mayor precision de la tomo-
grafia con emision de positrones con fluorodesoxiglucosa

(PET/TC-FDG) en la estadificacién del CCR metastdsico o re-
cidivado en comparacion con la tomografia computada (TC)
y otras modalidades de diagndstico estandar. Sin embargo, el
uso rutinario de la PET/TC-FDG sigue siendo controvertido.’
Segun las guias del National Comprehensive Cancer Network
(NCCN), la PET/TC-FDG no tiene indicacién de rutina y no
sustituye el diagndstico por TC o resonancia magnética nu-
clear (RMN). Tiene una sensibilidad y especificidad del 88%
para el diagndstico de enfermedad metastdsica recurrente.
Las lesiones deben ser mayores a 1 cm ya que las subcenti-
métricas estan por debajo de su nivel de deteccién.* Es por
ello que suele utilizarse en los casos en los que en la TC o
la RMN arrojan datos inespecificos o cuando hay una clara
contraindicacién para el uso de contraste endovenoso y/o
gadolinio. Otra posible indicacién es para pacientes selec-
cionados en los que, por imagenes previas, se sospecha una
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enfermedad metastasica (M1). El objetivo es evaluar la po-
sibilidad de reseccién quirtrgica curativa o, en los casos de
metdstasis hepatica, la posibilidad de realizar un tratamiento
dirigido, como la ablacién térmica o la radioembolizacién.
También sirve para evaluar la respuesta al tratamiento.

En lo relacionado al seguimiento postoperatorio de los pa-
cientes con CCR lo indicado es realizarlo con TC: en los esta-
dios IT y III cada 6-12 meses por 5 afios y en el estadio IV cada
3- 6 meses por 2 aflos y luego cada 6-12 meses por 5 aflos. La
PET/TC-FDG podria ser utilizada para valorar la recurren-
cia hepdtica posterior al tratamiento dirigido o en los casos
de aumento sostenido del CEA durante el seguimiento, pero
no como imagen de seguimiento estandarizada.

A pesar de que la PET/TC-FDG presenta algunas dificulta-
des debido a la alta captacion de FDG por causas fisioldgicas,
es una herramienta de diagnéstico que proporciona una vi-
sién general del cuerpo y que puede detectar un metabolis-
mo anormal de la glucosa antes de que se puedan identificar
los cambios morfoldgicos de una lesion.’

En contrapartida, demostrd una baja sensibilidad y una alta
especificidad para detectar metdstasis en ganglios linfaticos
en pacientes con CCR de reciente diagndstico y sdlo seria util
para la confirmacién de metastasis ganglionares cuando re-
sulta positivo.! Ademds, se puede afirmar que la sensibilidad
cae ain mas cuando se trata de detectar metastasis de ade-
nocarcinoma mucinoso, probablemente debido a la relativa
hipocelularidad que caracteriza a estos tumores.’

En base alo esbozado previamente y a la creencia popular so-
bre que la PET/TC-FDG es el estudio de mayor sensibilidad
para el seguimiento de los pacientes con posibles recaidas tu-
morales, es que se presenta esta publicacion, ilustrando con
dos casos claros de recaida tumoral macroscopica con falsos
negativos de esta herramienta complementaria en pacientes
con adenocarcinoma mucinoso de colon.

REPORTE DE CASO

CASO 1

Paciente masculino de 52 afos al cual se le realiza operacién
de Hartmann por un tumor de colon sigmoides perforado.
Durante la cirugia se evidencian nddulos peritoneales com-
patibles con carcinomatosis peritoneal que se resecan. La
anatomia patoldgica de la lesién primaria informa adenocar-
cinoma mucosecretante de colon que infiltra toda la pared y
el peritoneo parietal, 0/18 ganglios positivos. La estadifica-
cion final resulta ser un T4aNOM1.

Realiza tratamiento adyuvante con capecitabina, oxaliplatino
y bevacizumab, por poseer K-Ras wild type. Durante el con-
trol oncoldgico con TC a los 18 meses de la cirugia, presenta
imagen pseudonodular hipodensa en topografia mesentérica
paramediana derecha, sugestiva de recidiva tumoral (Fig. 1 A).
Se completa estudios con PET/TC-FDG que evidencia ausen-
cia de captacion patoldgica (Fig. 1 B). Luego de la discusion
en el equipo multidisciplinario se decide intervencién qui-
rurgica, donde se constata implante tumoral mesentérico de
caracteristicas mucinosas en la primera asa yeyunal de 51 x
34 mm, realizandose reseccion intestinal y de dicho implante
en bloque.

La anatomia patoldgica informa intestino con infiltracion de
adenocarcinoma mucinoso e implante mesentérico con ma-
crometastasis de adenocarcinoma mucinoso.

CASO 2

Paciente femenina de 49 afios a la cual se le realiza hemico-
lectomia derecha ampliada con ileotransversoanastomosis y
segmentectomia hepatica de segmento VI por tumor de colon
ascendente con infiltracidén hepética. Intercurre con dehiscen-
cia de anastomosis por lo cual se realiza ileostomia en asa.

Figura 1. A. TC con contraste, corte axial. Imagen nodular ubicada a la derecha de la arteria mesentérica superior sugestiva de metdstasis ganglionares.

B. PET/TC-FDG corte axial. Igual imagen sin captacién anomala.
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Figura 2. A. TC, corte axial. Imagen centroabdominal sugestiva de metdstasis ganglionares mesentéricas. B. PET/TC-FDG, corte axial.

Igual imagen sin captacion anémala.

La anatomia patoldgica informa adenocarcinoma mucinoso
con extension a estructuras adyacentes y 0/16 ganglios linfa-
ticos positivos, estadificacion: T4b NO MO.

Realiza tratamiento adyuvante con capecitabina, oxaliplatino
y cetuximab. Durante control oncoldgico tomografico a los
dos anos de la cirugia, se evidencian dos imagenes nodulares
de densidad de partes blandas en mesenterio, centroabdomi-
nales de 25 x 19 mm y 15 x 14 mm (Fig. 2 A). Se completa el
estudio con PET/TC-FDG que evidencia ausencia de capta-
cién patoldgica (Fig. 2 B). Por complicaciones asociadas a la
ileostomia se decide el cierre de la misma. Durante la inter-
vencion se realiza también linfadenectomia mesentérica. La
anatomia patoldgica informa ganglio linfatico con macrome-
tastasis de adenocarcinoma mucinoso.

DISCUSION

Entre los objetivos principales del seguimiento oncoldgico
con imagenes se encuentran la deteccidn y caracterizacion
de lesiones, la evaluacion de la extension de la neoplasia, la
estadificacion de las lesiones malignas y la evaluacién de la
respuesta terapéutica.

Se utilizan varias modalidades de imdgenes. Algunos autores
consideran que la PET/TC-FDG proporciona un diagnostico
preoperatorio mas preciso que otros métodos.’

Segtin un estudio publicado en el afio 2000 por Whiteford
y cols., que analiz6 comparativamente el uso de la TC con
contraste endovenoso versus la PET/TC-FDG como estudios
diagnosticos de metastasis y recurrencias del CCR, se demos-
tré que la sensibilidad de este ultimo fue mayor para la de-
teccion de recurrencia locorregional en comparacién con la
tomografia asociada a la videocolonoscopia. Sin embargo, se
observo que la PET/TC-FDG realizada en los pacientes con
diagndstico de adenocarcinoma mucinoso no logré detectar
o subestim¢ significativamente la carga tumoral en 5 de 12
casos con enfermedad verdadera. Por lo que concluyé que la

sensibilidad de la PET/TC-FDG para el diagndstico de me-
tastasis por adenocarcinoma mucinoso fue menor que para
las de adenocarcinoma no mucinoso, con resultados estadis-
ticamente significativos.’

En contrapartida, hay que considerar que hasta un 8,4% de
las PET/TC-FDG tienen resultados falsos positivos.*

Por otro lado, un estudio realizado por la NCCN para el
manejo de enfermedad metastdsica sincronica, mostré que
si bien el uso de la PET/TC-FDG no genera impacto en la
supervivencia, puede inducir un cambio de la conducta qui-
rurgica en hasta un 8% de los casos.

CONCLUSION

Debido a la relativa hipocelularidad del adenocarcinoma
mucinoso, que se asocia a una hipocaptaciéon de la 18-FDG,
la PET TC-FDG no tendria la misma sensibilidad que en el
CCR clasico para la deteccion de metdstasis y recurrencias.

REFERENCIAS

1.  Dahmarde H, Parooie F Salarzaei M. Is *F-FDG PET/CT an Accu-
rate Way to Detect Lymph Node Metastasis in Colorectal Cancer: A
Systematic Review and Meta-Analysis. Contrast Media Mol Imaging.
2020;5439378.

2. Liu Y, Dou Y, Lu F, Liu L. A Study of Radiomics Parameters from
Dual-Energy Computed Tomography Images for Lymph Node Metas-
tasis Evaluation in Colorectal Mucinous Adenocarcinoma. Medicine
(Baltimore). 2020;99(11):19251.

3. Whiteford MH, Whiteford HM, Yee LF, Ogunbiyi OA, Dehdashti F, Sie-
gel BA, et al. Usefulness of FDG-PET Scan in the Assessment of Suspec-
ted Metastatic or Recurrent Adenocarcinoma of the Colon and Rectum.
Dis Colon Rectum. 2000;43(6):759-67; discussion 767-70.

4. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines)
Version 1.2024 (internet) Colon Cancer.

5. Kwak JY, Kim JS, Kim HJ, Ha HK, Yu CS, Kim JC. Diagnostic Value of
FDG-PET/CT for Lymph Node Metastasis of Colorectal Cancer. World
J Surg. 2012;36(8):1898-905.

UTILIDAD DE LA PET/TC-FDG EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL ADENOCARCINOMA MUCINOSO DE COLON |25

Camila Rodriguez et al.



REV ARGENT COLOPROCT | 2025 | VOL. 36, N° 2: 26-29 REPORTE DE CASO

DOI: https://doi.org/10.46768/y1h7k936

Esfinteroplastia con superposicion de cabos en una lesiéon
obstétrica

Julidan Azar', Leandro Stawkowy? Eduardo Sternberg?, Magali Muthular?, Federico Yazyi*
Division Cirugia, Sector Coloproctologia, Hospital General de Agudos Doctor Cosme Argerich. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

! Residente de Cirugia General
% Cirujano de Planta

RESUMEN

La lesion obstétrica del esfinter anal es una causa comun de incontinencia fecal en mujeres en edad reproductiva. Factores de riesgo maternos y
fetales pueden aumentar la incidencia. Las lesiones se clasifican en cuatro grados y su reparacion puede ser inmediata o diferida.

Se presenta el caso de una mujer de 27 afios con incontinencia fecal severa de 8 meses de evolucién secundaria a una lesion obstétrica que com-
prometia el esfinter anal externo y el esfinter anal interno. Se decidio6 realizar una esfinteroplastia con superposicion de cabos de ambos esfinteres
por separado, previa diseccion de los haces musculares y preservacion del tejido fibroso en los extremos de los musculos para la reconstruccion.
La paciente evolucion6 favorablemente, mejorando significativamente su incontinencia en el seguimiento a corto plazo.

Palabras clave: esfinteroplastia, lesion obstétrica, superposicion de cabos, incontinencia fecal, esfinter anal.

ABSTRACT

Obstetric injuries are a common cause of fecal incontinence in women of reproductive age. Maternal and fetal risk factors can increase the inci-
dence. Injuries are categorized into four stages, and repair can be immediate or delayed.

In this report, we present the case of a 27-year-old woman who has been suffering from severe fecal incontinence for eight months due to an obstet-
ric injury that affected both the external and internal anal sphincters. A sphincteroplasty was performed, which involved overlapping the ends of both
sphincters separately after carefully dissecting the muscle bundles and preserving the fibrous tissue at the ends of the muscles for reconstruction.
The patient demonstrated favorable progress, significantly improving her incontinence during the short-term follow-up.

Keywords: Sphincteroplasty, Obstetric injury, Overlapping, Fecal incontinence, Anal sphincter.

cabos de los haces musculares o la anastomosis término-ter-

INTRODUCCION

minal logran resultados similares.>*

La lesion obstétrica del esfinter anal es una de las principales
causas de incontinencia fecal en mujeres en edad reproducti-
va y tiene importantes consecuencias funcionales y psicolé-
gicas para las pacientes.'

El riesgo estimado de padecer una lesion obstétrica es del 3%,
con mayor incidencia en pacientes nuliparas, mujeres mayores
de 40 aiios, partos distdcicos, instrumentacion con férceps o
ventosa, pujo mayor de 60 minutos, realizacion de episiotomia
y antecedente de lesion del esfinter anal.!

Segtin Sultan,?la lesién del esfinter anal se clasifica en cuatro
grados que incluyen desde la seccién de la mucosa vaginal
(Grado 1) hasta la seccién completa del esfinter anal y la mu-
cosa rectal (Grado 4).

El tratamiento de una lesion esfinteriana es quirdrgico. Si es
detectada durante el parto, puede repararse en el mismo acto
y hasta dentro de las 12 horas posteriores sin detrimento de
la paciente. En la reparacién inmediata, la superposicion de

Cuando la lesion no es detectada durante el parto, su repara-
cion en un segundo tiempo puede ser dificultosa dependien-
do del grado de alteracién de la anatomia y la cantidad de
tejido fibroso presente.’ En dicho caso, la realizacién de una
esfinteroplastia con superposicién de cabos ha demostrado
poseer buenos resultados a corto y largo plazo.®

A continuacidn, se expone el caso de una paciente con lesién
del esfinter anal grado 4 sin reparacion inmediata, a quien se
le realiz6 una esfinteroplastia con superposiciéon de cabos con
buenos resultados funcionales.

CASO

Paciente de 27 aflos con IMC 22,5 kg/m?* y antecedente de
dos partos, ambos con episiotomia medio lateral, que con-
sulta al servicio de coloproctologia por incontinencia a gases
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y materia fecal solida desde su ultimo parto 8 meses atrés. El
score de Cleveland en la primera consulta fue de 18/20 (pér-
dida de materia fecal sélida y liquida usualmente, con pérdi-
da constante de gases, utilizacién continua de apdsitos y una
profunda alteracion del estilo de vida).” Al examen fisico, se
constata ausencia de tabique recto vaginal en el tercio inferior
con solucién de continuidad entre el ano y la vagina (Fig. 1).
Se realizé una ecografia endorrectal que evidenci6 una lesion
del esfinter anal interno y externo mayor de 180°. La manome-
tria anorrectal inform¢é severa hipotonia basal y en contrac-
cion voluntaria del canal anal, pudiendo deberse a compromi-
so de ambos esfinteres anales. Con estos elementos se decidié
realizar una esfinteroplastia con superposicion de cabos.

Se indic6 12 horas de ayuno y un enema de 500 ml de solu-
cion fisioldgica 4 horas antes de la cirugia. Se administr6 30
minutos antes de la incisién 1 g de ceftriaxona y 500 mg de
metronidazol.

La paciente fue posicionada en navaja sevillana, con la cami-
lla quebrada y un rollo de Kraske debajo de la cadera. Se le
colocd una sonda vesical que se mantuvo durante las prime-
ras 24 horas del posoperatorio. Se realiz6 asepsia y antisepsia
del campo quirtrgico con yodopovidona al 10%. Se dio ini-
cio con una incisién curvilinea en el tejido fibroso del cuerpo
perineal, con bisturi frio (Fig. 2).

A continuacion, se disecaron e identificaron por separado los
haces del esfinter anal interno y externo. Se extendio la disec-
cién hasta la grasa de la fosa isquiorrectal, lo suficiente para un
cierre sin tension de los cabos esfinterianos, sin excederse para
evitar lesiones neuromusculares. Al liberarlos del tejido fibroso
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Figura 1. Semiologia preoperatoria. Ausencia
del tabique rectovaginal en el tercio inferior con
solucién de continuidad entre el ano y la vagina,
secuela de lesion obstétrica.

ESFINTEROPLASTIA CON SUPERPOSICION DE CABOS EN UNA LESION OBSTETRICA
Julian Azar et al.

Figura 2. Reparo quiriirgico de la lesién obsté-
trica. Incision curvilinea entre el recto y la vagi-
na, sobre el tabique fibroso (linea blanca).

REPORTE DE CASO

circundante, se preservo parte de la fibrosis en los extremos
como un tejido mds firme para anclar las suturas (Fig. 3).

Se continud con la superposicion del esfinter anal interno
con 3 puntos separados de poliglactina 3-0 (Fig. 4A). Lue-
go se procedio a la superposicion de cabos del esfinter anal
externo con 4 puntos en U de polidioxanona 3-0 (Fig. 4B)
En ambos casos, los puntos fueron primero reparados y lue-
go anudados secuencialmente teniendo en cuenta la tension
para evitar lesiones de los haces musculares. Durante toda la
cirugfa, se mantuvo un anoscopio en el conducto anal que
permitié la calibracién del orificio luego de restaurada la
anatomia del esfinter, previniendo la estrechez del conducto.
El cierre de la piel se realizé con poliglactina 3-0 en forma de
Y, evitando la hermeticidad de la piel mediante un drenaje la-
minar de goma en el lecho quirurgico, que fue retirado luego
de 24 horas (Fig. 5).

La estadia hospitalaria fue de 72 horas, durante las cuales se in-
dicé tratamiento antibiético endovenoso con el mismo esquema
prequirdrgico. La alimentacion via oral fue iniciada el mismo
dia del procedimiento, indicando una dieta rica en fibra. Al alta
se mantuvo el régimen alimentario y se indico lactulosa 15 ml
con el almuerzo y la cena por 14 dias (Lactulon jarabe, LAZAR,
Munro, Argentina). Se sugiri6 evitar el coito anovaginal por 3
meses y se dieron pautas de higiene perineal.

La paciente evolucioné favorablemente con mejoria de los sinto-
mas en los controles postoperatorios (Fig. 6), presentando al afio
de la cirugia un score de Cleveland’ de 2/20 (pérdida de materia
fecal liquida y gases menos de una vez al mes) y una manome-
tria con leve hipotonia anal y presion circunferencial completa.

N ¢
Figura 3. Luego de la diseccion completa se pue-
den observar los cabos del esfinter anal interno
(EAI) y del esfinter anal externo (EAE) con parte
de la fibrosis preservada.
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Figura 4. Sutura de ambos esfinteres por separado. A. Superposicion de los cabos del esfinter anal interno con puntos separados de poliglactina 3-0.
Puntos reparados previo al anudado. B. Superposicion de cabos del esfinter anal externo con puntos en U de polidioxanona 3-0. Calibrado digital antes

de anudar.

Figura 5. Cierre vertical de la incision para ensanchar el espacio
entre el recto y la vagina, dejando un drenaje laminar de goma.

DISCUSION

La reparacion de la lesion obstétrica del esfinter anal tiene
dos técnicas principales, la anastomosis termino-terminal de
los cabos y la superposicién de los cabos (Tabla 1).8

La primera propuesta de superposicion de los cabos fue
descrita en 1971 por Parks y McPartlin.’ Presentaron una
serie de 20 pacientes con lesion del esfinter anal de variada
etiologia, incluyendo 4 casos de lesion posparto con intento
fallido de reparaciéon mediante las técnicas convencionales.

ESFINTEROPLASTIA CON SUPERPOSICION DE CABOS EN UNA LESION OBSTETRICA
Julian Azar et al.

Figura 6. Control en consultorio a los dos meses del reparo de la
lesion obstétrica.

Previamente a la cirugia de reparacion, el transito intestinal
fue derivado mediante una colostomia en todos los pacien-
tes, excepto en 2 que se rehusaron. En el trabajo se detalla la
reparaciéon con superposicion de cabos manteniendo parte
del tejido fibroso en el extremo medial de los haces muscula-
res, sin separar los haces del esfinter anal interno del externo.
Los autores ponen énfasis en la desfuncionalizacion colénica
preoperatoria como requisito para el éxito, mostrando bue-
nos resultados en todos los casos, excepto en aquellos que
rechazaron la colostomia.
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TABLA 1. Comparacion técnica de reparacion con superposicion.

REPORTE DE CASO

Autor y aiio de publicacion Numero de pacientes Fibrosis EAT* EAE f
Parks y McPartlin 1971° 20 Conservada Reparacion en bloque
Wexner 19911 16 Conservada Plicatura Superposicion
Garcia - Armengol 2021 " 30 No conservada Plicatura Superposicion

*EAL Esfinter Anal Interno. 1EAE: Esfinter Anal Externo.

En 1991 Wexner et al.'’ publicaron su serie de 16 mujeres con
lesion traumatica aislada del esfinter anal externo, 15 de las
cuales tenian antecedente de episiotomia y la mayoria inten-
tos previos de reparacion del esfinter. En su técnica describen
la diseccion e identificacion de los esfinteres por separado. El
esfinter anal interno en todos los casos se encontraba indem-
ne y fue plicado, procediendo luego con la superposicion del
esfinter anal externo preservando parte del tejido fibroso en
los extremos de los haces musculares. Vale destacar que en el
protocolo utilizado postula la preparacién mecanica intesti-
nal como unico tratamiento preoperatorio del colon. Ningun
paciente tuvo una colostomia antes o luego de la cirugia y
cita distintos trabajos en los cuales el éxito quirtrgico no se
relaciona con la presencia de una ostomia.

En 2021, Garcia-Armengol et al.,'’ presentaron su serie de 30
pacientes con lesion del esfinter anal interno y externo con
defectos menores de 180° sin detallar la etiologia. En dicho
trabajo, modificaron la técnica propuesta por Wexner et al.'
y la denominaron ‘esfinteroplastia anatémica mediante la re-
construccion combinada del esfinter anal interno y externo”,
haciendo hincapié en una diseccién minuciosa de ambos es-
finteres por separados, incluso hasta identificar claramente
ambas lazadas del haz puborrectal. Posteriormente, realizan
una plicatura del EAI de al menos 4 cm de longitud con el
fin de mejorar la presion del conducto anal en reposo en
profundidad. En cuanto a la reparacién del EAE, realizaron
la superposicion de los cabos cuidando de remover el tejido
fibroso previamente.

En nuestro caso, se realizo la diseccién e individualizacién de
ambos esfinteres, manteniendo parte del tejido fibroso en el
extremo de los haces musculares. A diferencia de las técnicas
anteriormente mencionadas, dado que tanto el EAI y el EAE
estaban seccionados en mas de 180°, se realizo la superposi-
cion individual de cada uno de ellos, con un buen resultado
funcional al afio de la reparacion. Se decidié no plantear a la
paciente la necesidad de una colostomia previa al procedi-
miento, basado en la bibliografia actual.® La administracién
de antibidticos por 72 horas posteriores a la cirugia fue in-
dicada en base a la experiencia personal del grupo tratante,
pero puede limitarse al tiempo preoperatorio.'***

ESFINTEROPLASTIA CON SUPERPOSICION DE CABOS EN UNA LESION OBSTETRICA
Julian Azar et al.

CONCLUSION

La técnica de reparacion con superposicion de cabos del es-
finter anal atin se encuentra vigente desde su primera pu-
blicacién hace mas de 50 anos. Se han publicado diferentes
variantes a lo largo del tiempo.

Nuestro caso presenta la diseccién de ambos esfinteres ana-
les, interno y externo, la preservacion del tejido fibroso en el
extremo medial y la sutura con superposicion de los cabos
de ambos esfinteres por separado, sin ostomia de derivacion.
Con esta técnica se obtuvo un buen resultado funcional a
corto plazo a pesar que el defecto superaba los 180°.
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Adenocarcinoma secundario a hidradenitis supurativa.
Presentacion de caso y revision de la bibliografia
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INTRODUCCION

La hidradenitis supurativa (HS) es una enfermedad autoin-
mune inflamatoria sistémica cronica, recurrente, debilitante
y potencialmente discapacitante, que se inicia en el foliculo
piloso, en dreas de mayor densidad de glandulas apdcrinas.!
Segln series europeas presenta una incidencia mundial de
entre el 1y el 4% *y seguin el registro nacional del 2018 exis-
tirfan 253 casos en nuestro pais.’ Existe una relacion mu-
jer:hombre de 3-5:1. Predomina en mujeres de 20 a 40 afios
de edad y en hombres mayores de 45 afios, mientras que en

*Nédulos inflamatorios

**Predominante l
- Tractos fibrosos
I
! 1
<2 éreas <2 areas
corporales corporales
< 5 abscesos/ < 5 abscesos/
nédulos* nédulos*
Lesiones Lesiones -‘—
fijas** migratorias**
Leve Moderado Severo Leve
Hurley 1A Hurley IB Hurley IC Hurley IIA

Pacientes con HS

la infancia la incidencia es de solo 2-3%.

Se describen como factores predisponentes la carga genética,
la obesidad y el tabaquismo.

Su diagndstico es clinico y ecografico. En esta entidad, la
clinimetria o valoracion de la gravedad cobra fundamental
relevancia. Se han descripto diversas escalas para estadificar
la enfermedad: Hurley, Sartorius, Physician Global Assesment
(PGA), Respuesta Clinica en HS (HiSCR-Hidradenitis Clini-
cal Response), Hidradenitis Supurativa Severity Score System
(IHS4- International HS 4). En nuestro medio, las mas utili-
zadas son las escalas de Hurley y de Sartorius (Fig. 1).

Si

l

2 1% SC del sitio

afectado en el
-4— cuerpo con fistulas ———  Si
inflamadas
\ interconectadas
Inflamacién** — Si
]
v v

< 2 areas corporales > 2 areas corporales

| |

Moderado Severo
Hurley I1B Hurley IIC Hurley 1l

Figura 1. Clasificacion de Hurley de la hidrosadenitis supurativa (HS). SC: Superficie corporal.
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Una infrecuente complicacion de la HS es el desarrollo de
neoplasias, de las cuales el carcinoma escamoso es la mds
prevalente, mientras que el adenocarcinoma mucinoso
(ACM) es sumamente infrecuente; no se han descripto mas
de 8 casos en toda la bibliografia internacional.’

CASO

Se presenta el caso de una paciente de sexo femenino de 46
aflos de edad con diagnéstico de HS de 10 anos de evolu-
cion y tabaquismo de aproximadamente 20 pack-year. Rea-
lizé6 maltiples tratamientos, tanto locales como sistémicos,
sin respuesta satisfactoria, hasta que se indic6 Adalimumab
40 mg via subcutanea cada 15 dias durante los afios 2013 y
2014. Con esta terapia logré una muy buena respuesta, con
ausencia de secrecidn y sin progresion de la enfermedad. Sin
embargo, las secuelas de esta patologia habian escalado has-
ta un grado de Hurley III y Sartorius 100 (Fig. 2 A). Poste-
riormente, por razones sociales asociadas a dificultades en la
provision del inmunomodulador, se la paciente interrumpid
el tratamiento y correcto seguimiento, hasta que a los 2 aios
(2016) volvid a la consulta con una tumoracion glutea con
abundante secrecién mucinosa (Fig. 2 B).

Se abord¢ el caso en equipo multidisciplinario iniciando el

REPORTE DE CASO

estudio mediante una biopsia, la cual informé adenocarci-
noma mucosecretante. Se descartd patologia colorrectal con
una videocolonoscopia completa.

Se procedi6 a la reseccion de la lesion con margenes onco-
légicos, removiendo gliteo derecho, parcialmente gliteo iz-
quierdo, rafe anococcigeo y parte del elevador del ano homo-
lateral (Fig. 2 C). Se produjo una efraccién de la pared rectal
posterior, que fue reparada y protegida con una colostomia
sigmoidea en asa.

El analisis anatomopatoldgico informé adenocarcinoma
mucosecretante con lagos de mucina y células glandulares
atipicas.

Descartada la presencia de enfermedad, se procedio al cierre
de la colostomia a los 10 meses. Sin embargo, factores inhe-
rentes al sistema de salud y la falta de adherencia al segui-
miento llevaron a diferir los controles durante un afo, luego
del cual se constaté una recidiva local voluminosa (Fig. 2
D) asociada a imagenes tomograficas compatibles con secun-
darismo, a pesar de que un PET no presentaba captacién a
dicho nivel. Por deterioro en la calidad de vida y sintomas
suboclusivos, se realizé nuevamente una colostomia sigmoi-
dea en asa. Se discutié nuevamente el caso en ateneo on-
coldgico multidisciplinario, recomendandose tratamiento
oncoldgico adyuvante, sin embargo, la paciente no aceptd
la propuesta.

v

Figura 2. Hidrosadenitis supurativa. A. Enfermedad clasificada como Hurley III luego de 10 afios de evolucion con escasa respuesta a multiples trata-
mientos. B. Gran tumor gliiteo con abundante secrecion mucinosa, desarrollado luego de 2 afios sin seguimiento. La biopsia revelé un adenocarcinoma
mucosecretante. C. Reseccién local amplia. D. Recurrencia local voluminosa al afio de la cirugia.
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Figura 3. Recidiva local del adenocarcinoma mucosecretante. A. Exenteracién pelviana posterior del adenocarcinoma mucosecretante recidivado. B Re-
construccién parcial del defecto mediante un colgajo rotatorio de recto anterior del abdomen (VRAM). C. Progresién de la enfermedad a los 4 meses de la

exenteracion, tratada con curetajes durante 1 afio. D. Tumor recurrente.

Dado el avance en la historia natural de la enfermedad sin
tratamiento y el deterioro progresivo en la calidad de vida,
se decidi6 nueva conducta quirtrgica mediante una exen-
teracién pelviana posterior con reconstruccion parcial del
defecto mediante un Colgajo vertical miocutdneo de recto
abdominal (VRAM) a los 41 meses de la primera reseccién
(Fig. 3 A y 3 B). Dicha reseccion presento la misma estirpe
tumoral y debido a que uno de los margenes (hueso isquion
derecho) resulté positivo, se indicé tratamiento oncologico
que realizd parcialmente con capecitabine.

A los cuatro meses se constato por biopsia progresion de la
enfermedad, la cual fue tratada localmente mediante cure-
tajes a lo largo de un ano (Fig. 3 C). En dicha instancia se
constataron lesiones tomograficas compatibles con metasta-
sis pulmonares.

Luego de un afio, se document¢ estabilidad de la enfermedad
oncoldgica a nivel sistémico, pero por alteracion en la calidad
de vida por el crecimiento local (Fig. 3 D), asociado a las
dificultades de higiene y postura, se le realizé una reseccion
parcial paliativa. Al mes se observé secundarismo suprarre-
nal y seis meses mas tarde, en contexto de un sindrome de
impregnacién de un mes de evolucién se produjo el dbito.
Cabe destacar que a lo largo de los 6 anos y medio en que
padecié esta enfermedad oncoldgica con una cuestionable
calidad de vida, se constatd un performance status de 0 hasta
el altimo mes de vida.

DISCUSION

El adenocarcinoma mucosecretante del periné/genital (AC-
MSPG) fue descripto por Rosser® en 1934, quien lo recono-
ce en fistulas de larga data. En los pocos casos publicados
secundarios a HS, los pacientes reportan un antecedente de
enfermedad de mas de 10 afos de evolucion.? El tumor mas
frecuente es el carcinoma escamoso, pero se han descripto
ACM, en contraste a lo que se presenta habitualmente rela-
cionado con las fistulas.

Tekbas et al.,” en su publicacién de 2022, describen 20 casos
de neoplasias de la region perianal, dentro de los cuales se
incluyen solo 4 casos de ACM sin discriminar su origen. En
2016, Mukai et al.* presentan una revision sistemdtica de la
bibliografia, donde cita solo 5 casos publicados de ACM se-
cundario a HS. Estos ultimos sumados a otros dos reportes
de caso y el paciente aqui presentado permiten afirmar que
hasta el momento solo existen 9 casos publicados en revistas
indexadas.**%?

Segun Kim et al.,* para considerar que un adenocarcinoma
es secundario a una fistula anal, en primera instancia se debe
descartar su origen en una neoplasia rectal. Ademads, la fistula
debe preceder al carcinoma vy, por ultimo, el orificio primario
debe hallarse en el canal anal y no en el tumor. Siguiendo estos
conceptos podemos afirmar que el caso reportado se debe a
la malignizacion de trayectos fistulosos secundarios a la HS.
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Con respecto a la evolucién de esta complicacién croénica,
cabe destacar el concepto descripto en el consenso de HS de
la Sociedad Argentina de Dermatologia' sobre “ventana de
oportunidad”, entendiéndose este como el periodo durante el
cual los esfuerzos tendientes a controlar la actividad inflama-
toria pueden ser mas utiles.

Es habitual que dicha ventana se pierda debido al retraso
diagndstico que se produce en la HS, debido a cuestiones in-
herentes a la patologia, el sistema de salud, e incluso el propio
paciente.”

El tratamiento de los adenocarcinomas de la regién perineal
y perianal depende de la localizacion, la extension y el ori-
gen. Esto puede implicar desde resecciones locales amplias
hasta una resecciéon abdominoperineal. En el presente caso,
se optd por un abordaje progresivo, resultado de la discusion
en equipo multidisciplinario y respetando la autonomia de
la paciente.

Por ultimo, y no por ello menos importante, cabe destacar el
rol del cuidado de la salud mental del paciente, ya que las se-
cuelas de esta enfermedad suelen relacionarse con depresion,
vergiienza, estigmatizacion e irritabilidad, que producen ais-
lamiento, aversidn a las relaciones intimas y muchas veces,
como en nuestro caso, una incapacidad que excede la volun-
tad del paciente de cumplir con el mejor tratamiento.'>*?

CONCLUSION

El ACM originado en una HS es una complicacién muy in-
frecuente. La vigilancia de los pacientes con enfermedad de
larga data es fundamental y el desarrollo de una neoplasia
debe sospecharse ante la progresion de la enfermedad a pesar
del tratamiento, o la evolucién térpida posterior a una res-
puesta previa favorable.

Se recomienda la implementacién de equipos multidiscipli-
narios para el manejo integral del paciente con HS, que in-
cluya el cuidado de su salud mental y el tratamiento de sus
posibles adicciones.
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RESUMEN

El prolapso rectal es una patologia que impacta significativamente la calidad de vida, principalmente por su asociacion con la incontinencia fecal.
Existe un claro cambio en el manejo del prolapso hacia la via abdominal laparoscépica. Sin embargo, los resultados del abordaje abdominal son
heterogéneos y un gran porcentaje de pacientes no elegibles para las técnicas laparoscépicas continda siendo tratado por via perineal, si bien no
hay evidencia suficiente que respalde la eleccion de un abordaje sobre el otro.

Estudios recientes han mostrado que las técnicas perineales presentan tasas de recidiva menores a las reportadas histéricamente. El procedi-
miento perineal de Delorme es una opcion segura con resultados similares a otros abordajes y esta especialmente indicado en pacientes afiosos,
con comorbilidades y/o variantes anatomicas que los hacen no aptos para las técnicas abdominales.

Se presenta una paciente con un prolapso rectal y antecedente de esclerosis mdultiple y pelvis rigida, que fue tratada mediante un procedimiento
de Delorme con resultados favorables.

Palabras clave: prolapso rectal, incontinencia fecal, pelvis rigida, abordaje perianal, procedimiento de Delorme

ABSTRACT

Rectal prolapse significantly impacts quality of life, primarily due to its association with fecal incontinence. There has been a clear shift in prolapse
management toward the laparoscopic abdominal approach. However, the results of this approach are inconsistent, and a significant proportion of
patients, ineligible for laparoscopic techniques, continue to undergo perineal treatment. Nevertheless, the available evidence remains insufficient
to support the preference for one approach over another.

Recent studies have demonstrated that perineal techniques have lower recurrence rates than previously reported. The Delorme perineal procedure
is a safe option with results similar to other approaches. It is particularly suitable for elderly patients with comorbidities and/or anatomical variants
that render them ineligible for abdominal techniques.

We present a case of a patient with rectal prolapse, multiple sclerosis, and a rigid pelvis who was treated with a Delorme procedure with favorable results.

Keywords: rectal prolapse; fecal incontinence; rigid pelvis; perianal approach; Delorme procedure

INTRODUCCION

El prolapso rectal es una patologia poco frecuente, que se
presenta en menos del 0,5% de la poblacién, pero tiene un
impacto significativo en la calidad de vida de los pacientes,
dado su importante asociacion con la incontinencia fecal.?
Clinicamente, se identifica por la protrusion de la pared rec-
tal durante maniobras de Valsalva o incluso en reposo.

Para su correccién existen técnicas perineales y abdominales.
Histéricamente, se ha considerado que las técnicas perine-
ales tienen tasas de recidiva mds elevadas, cercanas al 40%,

en comparacioén con las técnicas abdominales, que oscilan
entre el 10 y 20%. Ambos abordajes presentan baja tasa de
complicaciones.>* Las técnicas quirurgicas abdominales se
enfocan en reducir el recto prolapsado y fijarlo al sacro, con
o sin reseccion del colon sigmoides redundante. Las técnicas
perineales consisten en la rectosigmoidectomia o la reseccién
de la mucosa del recto prolapsado con plicatura de la pared
muscular, sin fijacion. El objetivo es restaurar la anatomia y
funcionalidad del piso pélvico y disminuir los sintomas rela-
cionados con la obstruccion durante la defecacion y la incon-
tinencia fecal.’

Los autores declaran ausencia de conflictos de interés. Maria Sofia Labrador Morales: sofilab21@gmail.com

Recibido: 14-04-2024. Aceptado: 22-05-2025

Maria Sofia Labrador Morales: https://orcid.org/0009-0001-4390-5411; Daniel Gonzalez: https://orcid.org/0000-0002-5261-2952; Mauricio Gonzélez Dorado: https://orcid.org/0000-0003-4884-2437

| 34



REV ARGENT COLOPROCT | 2025 | VOL. 36, N° 2: 34-37

Cada vez mas, la literatura privilegia las técnicas laparoscopi-
cas sobre los abordajes perineales. Sin embargo, es impor-
tante resaltar que no hay evidencia definitiva que favorezca
un abordaje sobre el otro. Aproximadamente el 60% de los
procedimientos de correccion del prolapso rectal ain se
realizan por via perineal en pacientes seleccionados, espe-
cialmente en los nonagenarios y/o con multiples comorbil-
idades.**

Presentamos un caso de prolapso rectal en una paciente con
pelvis rigida tratada mediante la técnica de Delorme, seguido
de una revision de la literatura.

CASO

Paciente femenina de 66 afios de edad con un cuadro clinico
de 3 afios de evolucion, consistente en sensacidén de masa anal,
proctorragia ocasional e incontinencia fecal. Fue derivada a
la consulta de coloproctologia por empeoramiento de sus sin-
tomas, presentando una escala de Wexner de 20 y un ODS
SCORE de 10. En el examen fisico se encontré un esfinter
anal aténico y un prolapso rectal completo, con la mucosa
edematizada sin evidencia de sangrado. La manometria evi-
dencié un esfinter interno hipoténico y una disminucion de
la contraccién voluntaria, con el reflejo rectoanal inhibitorio
presente y un patréon de disinergia tipo IV. La defecografia
mostr6é un piso pélvico espastico, sin evidencia de organo-
cele. Inicialmente, se plante6 realizar una rectopexia ventral
con malla por via laparoscdpica, pero el antecedente de escle-
rosis sistémica y la espasticidad del piso pélvico resultaban
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poco favorables para un abordaje laparoscépico, por lo que
se optd por un procedimiento de Delorme.

Técnica quirurgica

El procedimiento se llevé a cabo bajo anestesia general y en
posicion de navaja sevillana. Se colocé un separador de Lone
Star® en el margen anal, se expuso el canal anal y se realiz6
traccién del prolapso. Se inicié la diseccion submucosa cir-
cunferencial a 1 cm de la linea pectinea. Se continué con la
infiltracién de solucion salina hiperténica con adrenalina
para facilitar la diseccién y la liberacion total de la mucosa
redundante. Se comprobé adecuada hemostasia y se procedid
a la plicatura muscular con 6 puntos de polidioxanona 2-0.
Posteriormente, se realizé la resecciéon de la mucosa, logran-
do la correccién del prolapso. Finalmente, se realizo la sutu-
ra de la mucosa con polidioxanona 2-0, comenzando con la
colocacion de puntos en los cuatro cuadrantes. Se retird el
retractor sin complicaciones (Fig. 1).

Evolucion posoperatoria

La paciente no presentd complicaciones posoperatorias inme-
diatas y fue dada de alta el primer dia posoperatorio. Asistié a
control alos 15y 30 dias del procedimiento, encontrandose la
correccion completa del prolapso rectal, sin nuevos episodi-
os de proctorragia y con mejoria de la incontinencia fecal,
expresada por un puntaje de 12 en la escala de Wexner. En
el dltimo control posoperatorio, a los 3 meses, present6 una
escala de Wexner de 8, atribuida a la persistencia ocasional

Figura 1. Procedimiento de Delorme en posicion de navaja sevillana. A. Colocacion del separador de Lone Star® y exteriorizacion del prolapso con
pinzas. B. Diseccion submucosa circunferencial. C. Colocacion y reparo de los puntos para la plicatura muscular. D. Puntos musculares anudados y
preparacion de la mucosa previamente a su reseccién y sutura. E. Sutura mucosa completada. F. Resultado final.
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de incontinencia para sdlidos y liquidos, asi como al uso de
apositos, pero con disminucidn en la alteracion del estilo de
vida. Se recomendé continuar con rehabilitacién y terapias
de piso pélvico. No se realiz6 manometria posoperatoria

DISCUSION

El prolapso rectal es una intususcepcion del recto que incluye
todas sus capas y sobresale mds alla del canal anal, ocasionado
principalmente por un debilitamiento progresivo del diafrag-
ma muscular que genera un desbalance en el piso pélvico. Se
presenta en menos del 0,5% de la poblacion, el 70% de los casos
en mujeres y con un pico en mayores de 70 afios. Su impacto
en la calidad de vida es notable, ya que se asocia estrechamente
con la incontinencia fecal. Clinicamente, se identifica por la
protrusion de la pared rectal durante maniobras de Valsalva o
incluso en reposo durante el examen fisico.!

La mayoria de los pacientes desarrollan un cuadro de ob-
struccién durante la defecacion, lo que conlleva a un esfuer-
zo defecatorio que dafia progresivamente el esfinter anal. En
algunos casos, existe una neuropatia pudenda asociada que
provoca la distensién del recto y la inhibicién refleja del es-
finter anal interno, reduciendo la presién anal en reposo fa-
voreciendo la incontinencia fecal."

Los abordajes para su tratamiento incluyen técnicas abdom-
inales y perineales. Histéricamente, se ha considerado que
las técnicas perineales tienen mayor recidiva que las abdom-
inales, con tasas que pueden alcanzar hasta el 40%. André
D’Hoore, ha introducido la técnica de rectopexia ventral lap-
aroscopica, reportando bajas tasas de recidiva a largo plazo y
resultados funcionales adecuados, incluso en pacientes nona-
genarios y con comorbilidades, no aptos para una cirugia por
via abdominal tradicional.>® Sin embargo, contrario a lo que
se pensaba tradicionalmente, varios estudios recientes han
reportado en las vias perineales tasas de recidiva tan bajas
como del 10%, asociadas a una baja tasa de complicaciones.
Segtin la Declaracion de Consenso de la Sociedad Italiana de
Cirugia Colorrectal de 2018, estos procedimientos realizados
por abordaje perineal son considerados de primera linea para
los pacientes no aptos para abordajes abdominales (abiertos
o laparoscdpicos), tales como adultos mayores, con muchas
comorbilidades y/o con variantes anatomicas. Es importante
mencionar que no se especifica cudles variantes anatomicas
se tomaron en cuenta para dicha recomendacién.’

El procedimiento de Delorme fue descrito originalmente en
1990. La operacién consiste en la exéresis de la mucosa del
recto prolapsado, seguida de la plicatura del musculo rema-
nente denudado y la reaproximacion de la mucosa con sutu-
ra. Su principal ventaja es que evita la reseccion del colon o
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recto, eliminando la necesidad de una anastomosis de alto
riesgo.. Aunque tradicionalmente se ha reportado una alta
tasa de recurrencia, en manos expertas y con una adecuada
seleccion de pacientes, diversos estudios mas recientes han
demostrado que esta tasa puede ser tan baja como la de otros
procedimientos (10%).° No se encontr6 informacion especi-
fica sobre el uso de este procedimiento en escenarios de pel-
vis complicada, pero, basandose en las recomendaciones del
consenso para el manejo del prolapso rectal, constituye una
excelente alternativa en pacientes con dificil acceso a la pelvis
y en aquellos con alto riesgo de fuga anastomotica, como es
el caso presentado en este reporte.’

El procedimiento quirtrgico éptimo debe sopesar los facto-
res individuales del paciente y los propios del procedimiento
para determinar la via de abordaje ideal. Aunque cada vez
mas se favorecen las técnicas laparoscopicas sobre los abor-
dajes perineales, esta evidencia es ain controvertida, dado
que resulta dificil realizar ensayos clinicos aleatorizados en
una patologia con baja incidencia y que presenta una escasa
consulta debido a la vergiienza y el estigma social.

En la actualidad, el estudio PROSPER,’ el ensayo clinico ale-
atorizado mds grande que compara tratamientos quiruirgicos
para el prolapso rectal, no encontré diferencias estadistica-
mente significativas entre los abordajes perineales y abdom-
inales con respecto a la recidiva, siendo en ambos casos cer-
cana al 11%. Resulta notable el aumento en la tasa de recid-
iva encontrado en los abordajes abdominales, posiblemente
asociado a la inclusién de cirujanos con menos experiencia
en estas técnicas, lo que contrasta con lo comunicado pre-
viamente en la literatura .°* Sin embargo, este ensayo no estu-
vo exento de limitaciones, tales como problemas de recluta-
miento y seguimiento, lo que disminuy? su poder para detec-
tar diferencias pequenas en los resultados de calidad de vida.
Por ultimo, consideramos que todo lo discutido previamente
justifica la recomendacién actual de definir de manera indi-
vidualizada el abordaje del prolapso rectal, segtin la experi-
encia del cirujano y las condiciones particulares del paciente.

CONCLUSION

Si bien un ndmero creciente de expertos se inclina por las
técnicas laparoscdpicas frente a los abordajes perineales, la
evidencia disponible aun no permite establecer una supe-
rioridad clara entre ambas opciones. Esta decision debe re-
alizarse considerando cada paciente de manera individual,
teniendo en cuenta su sintomatologia predominante, carac-
teristicas clinicas y antecedentes personales.

En el presente caso, dado los antecedentes clinicos poco
frecuentes que complicaban la anatomia y desfavorecian el
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abordaje abdominal, se opt6 por la técnica perineal de Delo-
rme, con resultados favorables. Este procedimiento presenta
un bajo riesgo de complicaciones inmediatas y bajas tasas de
recidiva, por lo que deberia considerarse como una opcién de
manejo en casos seleccionados.

REFERENCIAS

1. Schiergens TS, Thomas MN, Thasler WE. Rectal Prolapse. ] Gastroin-
test Surg. 2012;16(12):2336-7.

2. Cunin D, Siproudhis L, Desfourneaux V, Berkelmans I, Meunier B,
Bretagne JF, et al. No Surgery for Full-Thickness Rectal Prolapse: What
Happens with Continence? World J Surg. 2013;37(6):1297-302.

3. Senapati A, Gray RG, Middleton LJ, Harding J, Hills RK, Armitage
NCM, et al. PROSPER: A Randomised Comparison of Surgical Treat-
ments for Rectal Prolapse. Colorectal Dis. 2013;15(7):858-68.

4. Smedberg J, Graf W, Pekkari K, Hjern F. Comparison of Four Surgical
Approaches for Rectal Prolapse: Multicentre Randomized Clinical Tri-
al. BJS Open. 2022;6(1):zrab140.

5.  Gallo G, Martellucci J, Pellino G, Ghiselli R, Infantino A, Pucciani F
et al. Consensus Statement of the Italian Society of Colorectal Surgery
(SICCR): Management and Treatment of Complete Rectal Prolapse.
Tech Coloproctol. 2018;22(12):919-31.

6. Consten EC, van Iersel JJ, Verheijen PM, Broeders IA, Wolthuis AM,
D'Hoore A. Long-term Outcome After Laparoscopic Ventral Mesh Rec-
topexy: An Observational Study of 919 Consecutive Patients. Ann Surg.
2015;262(5):742-47; discussion 47-8.

7. Watkins BP, Landercasper J, Belzer GE, Rechner P, Knudson R, Bintz
M, et al. Long-term Follow-up of the Modified Delorme Procedure for
Rectal Prolapse. Arch Surg. 2003;138(5):498-502; discussion 502-3.

PROCEDIMIENTO DE DELORME PARA EL MANEJO DEL PROLAPSO RECTAL EN UNA PACIENTE CON PELVIS RIGIDA: REPORTE DE CASO |37
Y REVISION DE LA LITERATURA
Marfa Sofia Labrador Morales et al.



REV ARGENT COLOPROCT | 2025 | VOL. 36, N° 2: 38-38
DOI: https://doi.org/10.46768/thv7v687

VIDEO

Proctosigmoidectomia perineal (procedimiento de Altemeier)
con levatorplastia anterior para el prolapso rectal

https://youtu.be/XzL8rDaQR2U

Javier Chinelli, Paula Morgade, Eugenia Falero, Mariana Invernizzi, Gustavo Rodriguez

Clinica Quirtrgica 2, Hospital Maciel. Montevideo, Uruguay

Palabras clave: prolapso rectal, rectosigmoidectomia perineal, Altemeier, levatorplastia anterior, elevador del ano
Keywords: rectal prolapse, perineal proctosigmoidectomy, Altemeier, anterior levatorplasty, levator ani

RESUMEN

Introduccién: El prolapso rectal es una patologia infrecuente,
aunque invalidante para los pacientes, que afecta generalmente
a personas de edad avanzada, predominantemente mujeres con
una marcada debilidad del piso pélvico.l Trastornos funcio-
nales, como constipacién y/o incontinencia anal, suelen aso-
ciarse a esta condicion. El tratamiento quirtrgico del prolapso
rectal admite varios enfoques, con abordajes abdominales2 y
perineales y diversas opciones tacticas (reseccion, fijacion con
suturas o mallas y combinaciéon de ambas). Entre los abor-
dajes perineales, la proctosigmoidectomia perineal - también
denominada procedimiento de Altemeier - con levatorplastia
anterior (plastia anterior del musculo elevador del ano), se de-
staca por su simplicidad y rapida ejecuciéon. Tiene la ventaja
de poder utilizarse en pacientes aflosos y fragiles, asi como en
aquellos portadores de un prolapso recurrente, incluso cuando
existe una incarceracion.3,4

Descripcion de contenido: Se presenta el caso de una paci-
ente de sexo femenino de 83 afios de edad, con antecedentes
de 2 laparotomias (colecistectomia e histerectomia), porta-
dora de un prolapso rectal completo, reductible e incoercible
de 1 afno de evolucién, acompanado de incontinencia fecal.
El tacto rectal revelé una gran hipotonia esfintérica asociada
y se descart6 prolapso vaginal. La colonoscopia no informé
patologia colénica sincrénica.

Se realiza un abordaje inicialmente laparoscépico con el obje-
tivo de efectuar una rectopexia, debiendo abandonar esta via
debido a la presencia de multiples e importantes adherencias
viscerales, lo que prolongaria y dificultaria el procedimiento
en una paciente afosa y fragil. Se pasa a posicion de litotomia
para realizar una proctosigmoidectomia perineal (Altemei-
er), comenzando por la seccidn circunferencial del recto a 1

cm de la linea pectinea hasta abrir el fondo de saco de Doug-
las. Se tracciona el recto y el colon sigmoides hasta lograr
una exteriorizacién maxima y se secciona el mesosigmoides
con sellador. Se efectiia una plastia anterior del elevador del
ano con puntos separados de material irreabsorbible y una
anastomosis coloanal a puntos separados con polidioxanona
3-0. La paciente presentd una buena evolucidon postoperato-
ria, siendo dada de alta al 6° dia posoperatorio. Con 3 meses
de seguimiento, ain no es posible evaluar resultados como
la recurrencia a mediano y largo plazo. No obstante, desde
el punto de vista funcional presenta evacuaciones diarias de
caracteristicas normales y una buena continencia anal.
Conclusiones: Si bien la cirugia minimamente invasiva
ha hecho resurgir el abordaje abdominal, en los pacientes
afosos, fragiles y/o portadores de multiples adherencias vis-
cerales como en el caso que se presenta, el procedimiento
de Altemeier continta siendo una buena opcién. Permite
abreviar el tiempo operatorio y proporciona resultados ale-
jados aceptables en términos de recurrencia, similares a los
de otros procedimientos. Asociar la levatorplastia puede mit-
igar las secuelas funcionales (incontinencia), asi como evitar
complicaciones precoces (evisceracion perineal).
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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 Gltimo es despertar el interés a la espera del desarrollo
de su justificacion que se difundira por las redes sociales en las semanas siguientes a la publicacion de la revista.

Paciente masculino de 60 afios de edad, sin antecedentes

de relevancia, se realiza su primera videocolonoscopia por

rastreo de cancer colorrectal. Como hallazgo se identifica

una lesion plana de extension lateral (LST-NG) en colon

ascendente de aproximadamente 25 mm. Se le realiza una

mucosectomia endoscopica completandose su reseccién

en piecemeal. El resultado de la anatomia patolégica in-

forma: adenoma con displasia de alto grado (Viena 4.1).

¢ Como continuaria la atencion de este paciente?

a) No es necesario controlar con endoscopia. Continua
vigilancia segun protocolos de screening poblacional

b) Vigilancia endoscépica en 6 meses

c) Vigilancia endoscopica en 3 afos

d) Indico colectomia derecha

Autor: Dr. Mauro Trama, Residente de Coloproctologia (UBA),
Hospital Penna, Buenos Aires, Argentina.

Ante un paciente al que se le realiza una reseccion transa-

nal minimamente invasiva de un adenocarcinoma de recto,

¢en cual de las siguientes opciones Ud. considera que es
suficiente el tratamiento realizado?

a) Adenocarcinoma bien diferenciado que invade 1 mm de la
submucosa, invasion linfovascular y perineural negativas.
Tumor budding score bajo.

b) Adenocarcinoma moderadamente diferenciado que
invade 1,5 mm de la submucosa. Invasion linfovascular y
perineural negativas. Tumor budding score intermedio.

c) Adenocarcinoma pobremente diferenciado que invade 1
mm de la submucosa, presencia de invasion linfovascular
y perineural negativas. Tumor budding score alto.

d) Adenocarcinoma bien diferenciado que invade 1,2 mm de
la submucosa, con presencia de invasion linfovascular, sin
invasion perineural. Tumor budding score bajo.

Autoras: Dra. Camila Bras Harriott y Dra. Pierina Testa, Fellow Co-
loproctologia, Hospital Aleman, Buenos Aires, Argentina.

Segun la clasificacion de Paris, ¢(como se describe una
lesion elevada con base amplia sin pediculo?

a) Tipo O-Is

b) Tipo O-Ip

c) Tipo O-lla

d) Tipo O-lib

Autor: Dr. Cristian Rodriguez, Staff Servicio de Coloproctologia,
Hospital Churruca-Visca, Buenos Aires, Argentina.

Se realiza una videocolonoscopia de pesquisa en un pa-
ciente de 52 afnos sin comorbilidades en la cual se reseca
un pélipo pediculado de 15 mm en colon sigmoides con
ansa. Se recibe el informe de anatomia patoldgica en el
que se observa un adenocarcinoma bien diferenciado que
invade la submucosa hasta el tallo del pdlipo (Clasifica-
cién de Haggitt 3), presencia de Invasion linfovascular y
Score budding (Gemacion) intermedio. Los margenes de
reseccion estan libres de lesion. ¢{Cual es la conducta
mas adecuada?

a) Indicar marcacion endoscopica de la lesion y controlar

peri6dicamente

b) Mucosectomia endoscoépica y marcacion con tinta china.

c) Considerar realizar ESD (Diseccion endoscopica
submucosa)

d) Indicar marcacion con tinta china y colectomia
laparoscopica

Autoras: Dra. Camila Bras Harriott y Dra. Pierina Testa, Fellow
Coloproctologia, Hospital Aleméan, Buenos Aires, Argentina.

Paciente masculino de 56 anos, sin antecedentes perso-
nales de relevancia, consulta por hallazgo incidental en
videocolonoscopia de una lesion mamelonada de 2 cm de
diametro, localizada en la cara anterior del recto, a 7 cm
del margen anal. La biopsia informa adenocarcinoma bien
diferenciado. Se solicita resonancia magnética de pelvis
con protocolo de recto, que evidencia una lesion confi-
nada a la submucosa (estadio cT1NO0), sin signos de inva-
sion de la muscular propia ni adenopatias sospechosas
en los territorios mesorrectal, iliaco ni inguinal. Se realiza
ecoendoscopia anorrectal que confirma una lesion con-
finada a la submucosa, sin compromiso de la muscular
propia, y sin adenopatias sospechosas.

¢Cual es la estrategia terapéutica mas adecuada en este
caso?

a) Reseccion anterior ultrabaja

b) Reseccion local por TAMIS

c) Quimiorradioterapia exclusiva

d) Quimiorradioterapia seguida de reseccion anterior ultrabaja

Autor: Dr. Francisco Vera, Hospital Militar Central, Buenos Aires,
Argentina.

Paciente de 30 anos consulta por dolor abdominal de 24
hs de evolucién en fosa iliaca derecha. Presenta leucoci-
tosis y en la tomografia se evidencia un apéndice cecal
de 8 mm de diametro. El cuadro es interpretado como una
apendicitis agua, por lo que se realiza apendicetomia lapa-
roscopica (apéndice flegmonoso sin liquido libre). El es-
tudio anatomopatoldgico de la pieza quirdrgica informa:
tumor neuroendocrino de apéndice con tamano tumoral
de 0,9 x 0,4 cm, G1, K67% de 1,5%, invasion angiolinfatica
y perineural negativas, que invade el peritoneo visceral
(T4) con margenes libres.
¢Realizaria una colectomia derecha por considerarla una
paciente de alto riesgo de recaida ganglionar y metastasis?
a) Si, porque presenta k67% de 1,5%, por lo tanto tiene
indicacion de hemicolectomia derecha (HCD).
b) No, porque al ser un tumor menor a 2 cm no tiene
indicacion de HCD.
c) Si, porque es un T4 por lo tanto tiene indicacion de HCD.
d) No, porque aunque sea un T4 no tiene indicacién de HCD.

Autora: Dra. Claudia Bustamante, Fellow Coloproctologia, Hospital
Italiano de Buenos Aires, Argentina.
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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 publicacién 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 reproduccién total o parcial, una vez publicado, solo
serd posible previa autorizaciéon del Comité de Redaccién. Las opiniones vertidas en los mismos son de entera responsabilidad de los autores.
La reproduccién de cualquier articulo, tabla o figura debe contar con la autorizacién escrita de la publicacion o el autor que posee el copyright.

TIPOS DE TRABAJOS:

« Articulo original. Descripcion de investigaciones clinicas, experimentales o técnicas que contribuyan a ampliar el conocimiento sobre un
tema relacionado a la Coloproctologia. El Resumen/Abstract debera tener menos de 300 palabras y la siguiente estructura: Introduccion/Bac-
kground, Objetivo/Aim, Diseno/Design, Material y Métodos/Method, Resultados/Results, Conclusiones/Conclusions. Los articulos deberan
seguir el formato de Introduccion, Objetivo, Diseno, Material y Métodos, Resultados, Discusion, Conclusiones, Referencias bibliogréficas,
Tablas, figuras y graficos. La extensién maxima del texto (excluyendo restimenes y bibliografia) sera de 3.500 palabras y se admitirdn hasta 6
figuras o tablas. Tras el resumen se incluirdn entre 3 y 5 palabras claves. El nimero de referencias bibliograficas sera menor a 30 y deberd estar
ordenada segun aparicién en el texto. El nimero maximo de autores sera de 6 por institucién. En caso de manuscritos con mas de 6 autores, se
debera justificar la razén en la carta de presentacion al Comité Editorial.

« Editoriales/Cartas al lector/Opinion de expertos. Salvo excepciones, su redaccion se hara por encargo del Comité Editorial sobre un tema de
actualidad, que se refiera o0 no a un articulo que se publique en el mismo nimero de la Revista de la SACP. Habitualmente tendra una extension
de 1000-2000 palabras con un maximo de 15 citas bibliograficas. Hasta un maximo de 2 autores.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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