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EDITORIAL

Calidad de la cirugia oncoldgica en el escenario
de emergencia: el cancer colorrectal como

modelo

Fabio de Oliveira Ferreira'?, Benedito M. Rossi?
! Facultad de Medicina, Universidad de Sao Paulo, Disciplina de Cirugia General y Trauma, Sao

Paulo, Brasil.

% Facultad de Medicina, Universidad de Sao Paulo, Sio Paulo, Brasil.

FOF: Cirujano oncoldgico. Profesor Libre Docente de la Facultad de Medicina de la Universidad de Sao
Paulo. Miembro Titular de la Sociedad Brasilena de Cirugia Oncolégica. Miembro Titular del Colegio

Brasilefio de Cirujanos.

BMR: Cirujano oncoldgico. Profesor Libre Docente de la Facultad de Medicina de la Universidad de Sao
Paulo. Miembro Titular del Colegio Brasileno de Cirujanos.

INTRODUCCION

La calidad de la cirugia oncoldgica suele
discutirse en su ambiente ideal, en el cual
el paciente estd correctamente estadificado,
los casos complejos pueden discutirse en
reunién multidisciplinaria con equipos es-
pecializados, en un centro de referencia, con
disponibilidad de imagenes, endoscopia,
anatomia patoldgica, terapias locales y sis-
témicas en una secuencia planificada y se-
guimiento estructurado. Sin embargo, una
proporcién importante de los pacientes con
cancer colorrectal (CCR) no recorre ese ca-
mino. Muchos llegan al sistema de salud por
la puerta de la emergencia, con obstruccion,
perforacion, sangrado, sepsis, anemia, dolor
o deterioro clinico. En esos casos, la cirugia
deja de ser solo un acto técnico planificado
y pasa a ser también una decisién tomada
bajo presion, con informacién incompleta,
recursos variables y riesgo elevado.

En el escenario de emergencia, ademas de
los factores relacionados con la enfermedad
de base, dos preguntas influyen directamen-
te en el resultado: ;donde serd atendido el
paciente y quién lo operara? En muchos
sistemas de salud, el paciente oncoldgico en
situacion de urgencia es atendido en hospi-
tales generales, con frecuencia por ciruja-
nos generales de guardia, no siempre con
formacion especifica en cirugia oncologica
o colorrectal. Esta constatacion no debe
interpretarse como una critica individual
al cirujano de emergencia, sino como el re-

conocimiento de una realidad asistencial: la
emergencia expone las fragilidades estruc-
turales, formativas y organizacionales del
cuidado oncoldgico.

El CCR constituye un modelo particular-
mente adecuado para esta discusion. Se
trata de una de las neoplasias de mayor
incidencia en el mundo, con una prevista
carga global creciente en las proximas déca-
das.! Ademads, una proporcién relevante de
los pacientes atin se presenta con complica-
ciones agudas, sobre todo obstruccion, per-
foracion o sangrado. A diferencia de otros
tumores, el CCR ofrece indicadores objeti-
vos para evaluar la calidad quirtrgica: esta-
dificacidn, tipo de operacion, extension de
la reseccién, margenes, ganglios linfaticos
evaluados, estoma, morbilidad, mortalidad,
readmision, reoperacion, SLE y SLE.

La pregunta central, por lo tanto, no se tra-
ta solo de si el paciente con CCR operado
en la emergencia tiene peores resultados.
La literatura sugiere, de forma consisten-
te, que asi es. En comparacion con los
procedimientos electivos, la cirugia de
emergencia se asocia con mayores tasas de
complicaciones, mortalidad, prolongacién
de la estancia hospitalaria, readmisién y
confeccion de estomas, asi como con peo-
res desenlaces oncoldgicos.>® La pregunta
mas importante es otra: jcudles de esos
resultados son inevitables por la condiciéon
clinica del paciente y cuales son potencial-
mente modificables por la organizacion
del cuidado?
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Indicadores de calidad en la cirugia oncoldgica de
emergencia

La calidad en salud puede entenderse como la capacidad de
ofrecer una atencién segura, efectiva, oportuna, eficiente,
equitativa y centrada en el paciente. En cirugia oncolégica,
sin embargo, medir la calidad es una tarea compleja. Los in-
dicadores cambian con la evolucién del tratamiento, varian
entre tumores y dependen de diferentes etapas del cuidado.
El modelo clasico de Donabedian —estructura, proceso y des-
enlace— continda siendo util para organizar esta evaluacién.”
En la cirugia colorrectal de emergencia, los indicadores de
estructura incluyen disponibilidad de tomografia computa-
rizada, endoscopia, unidad de terapia intensiva (UTI), banco
de sangre, anestesia, anatomia patoldgica, antibidticos, so-
porte nutricional, equipo quirtdrgico experimentado, acceso
a especialistas, posibilidad de transferencia y existencia de
protocolos institucionales. También deben considerarse el
volumen hospitalario, la experiencia del equipo y la conti-
nuidad del tratamiento oncologico.

Los indicadores de proceso son quizd los mas importantes y,
paraddjicamente, los mas dificiles de medir. Incluyen el reco-
nocimiento de la sospecha oncoldgica, la estadificaciéon posi-
ble antes de la operacion, la definicidn explicita de la inten-
cién terapéutica —curativa, paliativa o de control de dafio—,
la eleccion racional entre reseccion, derivacion, anastomosis
o0 estoma, la preservacion de los principios de resecciéon on-
cologica, la obtencion de margenes adecuados, la linfadenec-
tomia compatible con el tipo de tumor y la documentacién
de los hallazgos intraoperatorios. En el cancer de colon, el
numero minimo de ganglios linfaticos evaluados permanece
como un indicador consolidado de calidad de la estadifica-
cidén y se asocia con mejores desenlaces oncoldgicos.®

Los indicadores de desenlace no deben limitarse a la morta-
lidad hospitalaria. Es necesario evaluar la tasa de mortalidad
a 30 y 90 dias, complicaciones, infeccién del sitio quirtrgico,
fistula anastomotica, necesidad de UTI, reoperacion, read-
mision, tiempo de internacion, ostoma definitivo, margenes
comprometidos, inicio oportuno del tratamiento adyuvante,
supervivencia libre de enfermedad (SLE), supervivencia glo-
bal (SG) y, siempre que sea posible, calidad de vida y expe-
riencia del paciente.

La documentacién quirurgica merece un destaque propio.
En cirugia oncoldgica, la descripcién operatoria no es solo
una formalidad administrativa, es un instrumento de cuida-
do, comunicacién, auditoria e investigaciéon. En el contexto
de la emergencia, los informes operatorios incompletos im-
piden una adecuada evaluacién de si se han respetado los
principios oncolégicos. El informe operatorio debe incluir,
siempre que sea posible, la localizacién tumoral, la extension
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de la enfermedad, la presencia de perforaciéon o contamina-
cidn, la sospecha de invasion de 6rganos adyacentes, la pre-
sencia de metdstasis, la estadificacion quirurgica estimada,
el tipo de reseccion, el estado de los margenes, la linfade-
nectomia, la justificacién de la realizacién de anastomosis o
estoma y la intencién del procedimiento. Lo que no se docu-
menta no puede auditarse, y lo que no se audita dificilmente
puede mejorarse.

,Quién debe operar: cirujano general, coloproctélogo o
cirujano oncoldgico?

El CCR evidencia un dilema practico: ;quién debe operar
al paciente que llega a la emergencia con abdomen agudo
obstructivo o perforativo por cancer de colon? ;El cirujano
general con experiencia en emergencia, pero sin formacién
oncoldgica especifica? ;El coloproctdlogo o cirujano onco-
légico, eventualmente con menor exposicion a la rutina de
emergencia? La respuesta no debe ser corporativa. Lo ideal
no es oponer especialistas, sino aproximar competencias.

En la practica, muchos pacientes con CCR en emergencia
son tratados en hospitales generales, por cirujanos generales,
muchas veces en servicios de menor volumen. En una se-
rie, las operaciones electivas fueron realizadas por cirujanos
colorrectales en 37% de los casos, cirujanos oncoldgicos en
10% y cirujanos generales en 53%; en las emergencias, esos
porcentajes fueron de 19%, 10% y 70%, respectivamente.’ Es-
tos datos refuerzan que la mayoria de los casos, especialmen-
te en la emergencia, sera conducida por cirujanos generales.
Por lo tanto, la solucién no puede depender exclusivamente
de la disponibilidad de especialistas en todas las guardias.
No se trata de exigir que todo cirujano de emergencia sea
cirujano oncolégico o coloproctélogo. Se trata de garanti-
zar que todo paciente oncoldgico atendido en la emergencia
reciba una operacion orientada por principios minimos de
calidad oncoldgica. Estudios sugieren que la especializacion,
el volumen y la organizacion del cuidado pueden influir en
los desenlaces, aunque el impacto de estas variables sea mas
complejo en la emergencia que en la cirugia electiva.'®!! En
algunos escenarios, cirujanos experimentados en emergencia
pueden alcanzar resultados adecuados; en otros, la ausencia
de entrenamiento oncoldgico, protocolos y soporte institu-
cional puede aumentar el riesgo de resecciones inadecuadas,
margenes positivos o linfadenectomia insuficiente.

La discusion, por lo tanto, debe salir del plano individual y
entrar en el plano del sistema. Quién opera es importante,
pero también importan el hospital, el horario, la disponibili-
dad de recursos, la documentacidn, los protocolos, la posibi-
lidad de transferencia, la discusion posoperatoria y el acceso
al tratamiento adyuvante.

CALIDAD DE LA CIRUGIA ONCOLOGICA EN EL ESCENARIO DE EMERGENCIA: EL CANCER COLORRECTAL COMO MODELO |6
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Desenlaces en la emergencia: complicaciones, recupera-
cion y supervivencia

Los pacientes con CCR operados en situaciéon de emergen-
cia presentan con frecuencia menor disponibilidad de estu-
dios preoperatorios, menor probabilidad de estadificacién
completa y mayor probabilidad de requerir procedimientos
como la operacién de Hartmann, la confeccién de ostomas y
resecciones segmentarias no planificadas.>* También se ha
descrito un mayor riesgo de margenes positivos, un menor
numero de ganglios linfaticos evaluados en algunas series,
mayor tiempo de internacién, mayor tasa de readmision y
peores resultados de supervivencia.**®

En la serie de Wanis et al.,* los pacientes sometidos a resec-
cion de emergencia por cancer de colon presentaron peores
tasas de SLE y de SG a cinco afios en comparacién con aque-
llos operados de forma electiva. Xu et al .> demostraron que
las colectomias de urgencia fueron mads frecuentes en hospi-
tales comunitarios y centros de menor volumen, y se asocia-
ron con mayor probabilidad de margenes positivos, menor
evaluacion ganglionar, mayor tasa de readmision no planifi-
cada y peor SLE. Estos hallazgos respaldan la preocupacion
de que la urgencia puede comprometer tanto los desenlaces
perioperatorios como los oncoldgicos.

Sin embargo, la interpretacion de estos resultados exige cau-
tela. Los pacientes que se presentan en situacion de emergen-
cia no son equivalentes a aquellos operados de forma electi-
va. Con frecuencia son de mayor edad, m4s fragiles, con més
comorbilidades, enfermedad mas avanzada, mayor carga in-
flamatoria o infecciosa y menor acceso previo a programas
de tamizaje. La presentacion de urgencia también puede re-
flejar vulnerabilidad socioecondémica y diagndstico tardio.'
En analisis ajustados, algunos autores sugieren que parte de
los peores resultados se debe mas a las circunstancias clinicas
y biolégicas que a la condicién de urgencia en si.”?

Esta distincion es fundamental. La emergencia no compro-
mete inevitablemente la calidad oncoldgica, pero aumenta
el riesgo de que esta sea comprometida. El peor prondstico
puede resultar de la combinacion entre enfermedad avanza-
da, condicidn fisioldgica desfavorable, atraso diagnostico, li-
mitacidn estructural, ausencia de planificacién multidiscipli-
naria y eventuales fallas técnicas. Por eso, la conclusion mas
util no es que la cirugia de emergencia “es peor’, sino que
exige mecanismos especificos de proteccion de la calidad.

Propuestas para la mejora de la calidad

La mejora de la calidad exige un conjunto minimo de accio-
nes. Primero, definir los indicadores especificos de calidad.
Segundo, crear registros prospectivos, preferentemente mul-
ticéntricos o nacionales. Tercero, estandarizar la descripcion
operatoria oncoldgica en la urgencia. Cuarto, desarrollar
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manuales practicos para las principales emergencias onco-
légicas, comenzando por la obstruccion y perforacion en el
CCR. Quinto, establecer criterios de transferencia y discu-
sion posoperatoria multidisciplinaria. Sexto, invertir en el
entrenamiento formal de los profesionales de primera linea.
La multidisciplinariedad, considerada un pilar de la calidad
en oncologia, debe adaptarse al contexto de la emergencia.
No siempre sera posible discutir el caso antes de la operacion,
pero si es posible establecer flujos minimos: comunicacién
con oncologia, coloproctologia o cirugia oncolégica cuando
estén disponibles; definiciéon de criterios de transferencia;
discusion posoperatoria precoz; adecuada revision anato-
mopatologica; y derivacion 4gil para el tratamiento sistémico
cuando esté indicado. La emergencia no debe ser vista como
un evento aislado dentro del proceso asistencial, sino como
una etapa critica de la linea de cuidado oncologico.

En este contexto, como fruto de una alianza entre el Colegio
Brasilefio de Cirujanos (CBC) y la Sociedad Brasilefia de Ci-
rugia Oncolodgica (SBCO), surgi6 la propuesta del Advanced
Oncological Life Support (AOLS), una iniciativa brasilefia en
desarrollo que representa una evolucién natural en la organi-
zacion de la atencion del paciente oncoldgico en situacion de
urgencia. En este sentido, defendemos la creacion de un pro-
grama de soporte avanzado orientado a las emergencias onco-
légicas, inspirado en la légica de cursos consolidados como el
ATLS, pero adaptado a las particularidades del paciente con
cancer: reconocimiento precoz, estabilizacion, toma de de-
cisiones, preservacion de principios oncoldgicos, documen-
tacion adecuada y planificacion del seguimiento después del
evento agudo." El AOLS busca difundir una cultura minima
de calidad oncolodgica entre los profesionales que atienden pa-
cientes con cancer en servicios de urgencia, incluidas las emer-
gencias abdominales relacionadas con el CCR.

Aunque esta iniciativa se origina en el contexto brasilefio,
el problema que enfrenta es comun a muchos sistemas de
salud latinoamericanos: desigualdad de acceso, tamizaje in-
suficiente, diagnoéstico tardio, heterogeneidad estructural,
hospitales generales sobrecargados y dificultad de derivacion
a centros especializados. El CCR, por su frecuencia y por sus
indicadores mensurables, puede servir como punto de parti-
da para un programa mas amplio de evaluacion de la calidad
de la cirugia oncoldgica de emergencia.

CONCLUSION

El paciente con CCR no elige presentar una emergencia. El
sistema, sin embargo, puede decidir si esa emergencia serd
solo un acto de rescate o una oportunidad para preservar la
calidad oncolégica. La urgencia no elimina la necesidad de

CALIDAD DE LA CIRUGIA ONCOLOGICA EN EL ESCENARIO DE EMERGENCIA: EL CANCER COLORRECTAL COMO MODELO |7

Oliveira Ferreira F, et al.
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tratamiento y predictores de recurrencia en un
servicio de cirugia general
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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad diverticular es una patologia frecuente en los paises occidentales, con
incidencia creciente con la edad. Si bien la mayoria de los pacientes permanece asintomatica, una pro-
porcion desarrolla diverticulitis aguda, con potencial de recurrencia y complicaciones. Aunque el trata-
miento médico es eficaz en la mayoria de los casos, algunos pacientes evolucionan a formas complejas
que requieren intervenciones invasivas.

Objetivo: Describir la experiencia de nuestra institucion en el manejo de la diverticulitis colonica aguda
y analizar los factores predictivos de recurrencia.

Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y analitico de cohorte retros-
pectiva que incluy6 pacientes con diagnostico de diverticulitis aguda que requirieron internacion para su
tratamiento durante un periodo de 8 afios (2013-2020), en el Servicio de Cirugia General del Hospital
Privado de Comunidad.

Resultados: Se incluyeron 329 pacientes con una media de edad de 65 afios y predominio femenino. La
mayoria presentd sobrepeso u obesidad y un bajo indice de comorbilidad.

El manejo fue predominantemente conservador, reservandose las intervenciones invasivas para una mi-
noria de los casos. El drenaje percutaneo y el lavado con drenaje abdominal mostraron buenos resultados
en pacientes seleccionados, con baja necesidad de cirugia resectiva. La recurrencia se observé en apro-
ximadamente el 25% de los pacientes. En el andlisis multivariado, la edad mayor de 50 afios se asoci6 de
forma independiente con un menor riesgo de recurrencia (OR 0,47; 1C95% 0,24—0,91; p = 0,025).
Conclusiones: La mayoria de los pacientes con diverticulitis aguda pudo ser manejada de forma con-
servadora durante el primer episodio. Las estrategias miniinvasivas, como el drenaje percutaneo y el
lavado y drenaje abdominal, fueron efectivas en pacientes seleccionados. La recurrencia se observo
en aproximadamente una cuarta parte de los casos, y la edad mayor de 50 afios se asocié de manera
independiente con un menor riesgo de recurrencia. Estos hallazgos respaldan un manejo conservador
e individualizado, en el que la indicacién quirdrgica no debe basarse exclusivamente en la recurrencia.
Palabras clave: diverticulitis aguda, recurrencia, drenaje percutaneo, lavado y drenaje

ABSTRACT

Introduction: Diverticular disease is a common condition in Western countries, with increasing inciden-
ce with age. While most patients remain asymptomatic, a proportion develop acute diverticulitis, with the
potential for recurrence and complications. Although medical treatment is effective in most cases, some
patients progress to complex forms requiring invasive interventions.

Objective: To describe our institution's experience in the management of acute colonic diverticulitis and
to analyze predictive factors for recurrence.

Materials and methods: A retrospective cohort study was conducted, observational, descriptive, and analyti-
cal, including patients diagnosed with acute diverticulitis who required hospitalization for treatment over an
8-year period (2013-2020) in the General Surgery Department of the Hospital Privado de Comunidad.
Results: 329 patients were included, with a mean age of 65 years and a predominance of females. Most
were overweight or obese and had a low comorbidity index. Management was predominantly conserva-
tive, with invasive interventions reserved for a minority of cases. Percutaneous drainage and abdominal
lavage showed good results in selected patients, with a low need for resective surgery. Recurrence was
observed in approximately 25% of patients. In multivariate analysis, age over 50 years was independent-
ly associated with a lower risk of recurrence (OR 0.47; 95% CIl 0.24—0.91; p = 0.025).

Conclusions: Most patients with acute diverticulitis could be managed conservatively during the first
episode. Minimally invasive strategies, such as percutaneous drainage and abdominal lavage and dra-
inage, were effective in selected patients. Recurrence was observed in approximately one-quarter of
cases, and age over 50 years was independently associated with a lower risk of recurrence. These
findings support a conservative and individualized approach, in which the surgical indication should not
be based solely on recurrence.

Keywords: acute diverticulitis, recurrence, percutaneous drainage, lavage and drainage
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INTRODUCCION

La enfermedad diverticular del colon constituye una patolo-
gia frecuente en los paises occidentales, con una prevalencia
que se incrementa con la edad, alcanzando hasta el 60-65%
en individuos mayores de 60 afios."” Aunque la mayoria de
los pacientes con diverticulosis permanece asintomaticos,
una proporcién desarrolla diverticulitis aguda, la principal
complicacidn clinica de la enfermedad.

La diverticulitis aguda presenta un espectro clinico variable,
desde formas no complicadas hasta cuadros severos con abs-
cesos, perforacion y peritonitis, lo que condiciona diferentes
estrategias terapéuticas. La clasificacion de Hinchey y sus
modificaciones contintia siendo una herramienta fundamen-
tal para la estratificacion de la gravedad, especialmente en
la evaluacion tomografica’ Si bien el tratamiento suele ser
conservador, la recurrencia de la enfermedad y la adecuada
seleccion de los pacientes para intervenciones mas agresivas
contindan representando un desafio clinico.”"

En este contexto, persisten interrogantes con respecto a los
factores asociados a la recurrencia y a la mejor estrategia te-
rapéutica en la practica clinica real. Existe escasa evidencia
proveniente de series institucionales locales que permitan
evaluar estos aspectos en nuestra poblacién.

El estudio tuvo como objetivo primario describir de manera
retrospectiva la experiencia en el manejo de pacientes hos-
pitalizados por diverticulitis aguda en el Servicio de Ciru-
gia General del Hospital Privado de Comunidad de Mar del
Plata. Los objetivos secundarios fueron evaluar la relacién
que existe entre edad e indice de Charlson, con gravedad y
necesidad de cirugia, identificar factores independientes aso-
ciados a recurrencia, comparar los resultados del manejo con
antibiéticos frente a cirugia en términos de complicaciones y
recurrencia, y determinar el impacto del drenaje percutaneo
en la evolucion clinica.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y analitico
de cohorte retrospectiva que incluy6 pacientes con diagnos-
tico de diverticulitis aguda que requirieron internacién para
su tratamiento durante un periodo de 8 afios (2013-2020),
en el Servicio de Cirugia General del Hospital Privado de
Comunidad.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios internados con
diagnostico de diverticulitis aguda confirmada mediante to-
mografia computada. Se excluyeron los pacientes con diag-
nostico de diverticulitis aguda tratados de forma ambulatoria
y los que presentaron un episodio de diverticulitis durante
una internacion por otra causa.
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El manejo de la diverticulitis aguda se llevé a cabo de acuer-
do con un protocolo institucional basado en la severidad
del cuadro clinico y los hallazgos tomograficos, utilizando
la clasificacion de Hinchey modificada como herramienta de
estratificacion.

Los pacientes clasificados como Hinchey Ia fueron tratados
de forma conservadora, con antibiéticos de amplio espectro,
analgesia y medidas de soporte, indicando ayuno o dieta li-
quida segun la evolucién clinica. En los pacientes con Hin-
chey Ib y II, el tratamiento inicial fue conservador en aque-
llos con quienes presentaban colecciones menores a 2-3 cm
y sin signos de sepsis persistente. En presencia de abscesos
mayores o refractarios al tratamiento médico, se indicé dre-
naje percutaneo guiado por tomografia computada, siempre
que la localizacion y las condiciones clinicas lo permitieran.
Los pacientes con diverticulitis Hinchey III, con peritonitis
purulenta sin evidencia de perforacién coldnica franca, fue-
ron tratados con lavado y drenaje abdominal, reservando la
cirugia resectiva para aquellos con mala evolucién clinica o
fracaso en el control de la sepsis. En los casos Hinchey IV,
con perforacion colénica y peritonitis fecal, se indicé cirugia
resectiva de urgencia.

Se definié como recurrencia a la segunda internacion por di-
verticulitis aguda.

Analisis estadistico

Las variables categdricas se expresan como proporciones y
las continuas como medias con sus respectivos desvios estan-
dar o medianas con sus rangos intercuartiles, segun distribu-
cién. Se realiz6 un analisis multivariado mediante regresion
logistica binaria para identificar factores independientes aso-
ciados a la recurrencia de diverticulitis aguda. Se incluyeron
en el modelo las variables con significancia estadistica en el
analisis bivariado (p < 0,20), y aquellas de relevancia clinica,
expresando los resultados como odds ratio (OR) con inter-
valos de confianza del 95% (IC95%). Se considerd estadisti-
camente significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 329 pacientes con una media de
edad de 65 afos. El 57,5% fueron del sexo femenino. Las
caracteristicas demograficas, los factores de riesgo y las co-
morbilidades de los pacientes con el primer episodio de di-
verticulitis aguda y con recurrencia se exponen en la Tabla 1.
El tratamiento del primer episodio de diverticulitis aguda,
asi como su recurrencia se detallan en la Fig. 1. Los pacientes
que presentaron un primer episodio de diverticulitis fueron
tratados segun la gravedad del cuadro clinico, empleando los
diferentes tratamientos disponibles. Para la orientacion del
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manejo terapéutico, se utilizo la clasificacion de Hinchey.

El primer episodio de diverticulitis aguda fue tratado de ma-
nera conservadora en 267 (81,1%) pacientes. Esto se aplico
a aquellos con diverticulitis Hinchey Ia y Hinchey Ib-II. El
tratamiento conservador resultd efectivo en los pacientes con
colecciones menores de 2-3 cm. Las colecciones de mayor
tamaio requirieron drenaje percutaneo. En el primer episo-
dio se realizé drenaje percutaneo en 13 pacientes, con recu-
rrencia en 5 de ellos (38,5%). Si se consideran, ademds, los
episodios recurrentes de diverticulitis, se realizaron un total
de 21 drenajes percutaneos en 20 pacientes.

Luego del drenaje percutdneo, 15 pacientes requirieron in-
tervenciones quirdrgicas (11 electivas y 4 de urgencia). En
5 pacientes la conducta fue expectante. Un paciente requirid
cirugia urgente durante la misma internacion por fracaso del
drenaje percutdaneo, mientras que otro, con alto riesgo qui-
rurgico, fallecié durante el seguimiento. El resto de las ciru-
gias de urgencia se realizaron en reinternaciones posteriores.
Durante el primer episodio, las indicaciones quirtrgicas co-
rrespondieron a los pacientes con diverticulitis Hinchey III-
IV. En los 22 pacientes con peritonitis purulenta, la conducta
inicial fue el lavado y drenaje abdominal; durante el segui-
miento, 1 (4,5%) requiri6 reinternacién y drenaje percuta-
neo guiado por tomografia computarizada y otros 4 (18,2%)
requirieron posteriormente cirugia programada. No se regis-
traron cirugias de urgencia ni mortalidad en este grupo.

En los 23 pacientes con peritonitis fecal, se realiz6 cirugia
resectiva de urgencia (17 procedimientos de Hartmann y 6
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Colostomia (n=4) I— 4(100%)
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Figura 1. Recurrencia luego del primer episodio de diverticulitis aguda de
acuerdo al tipo de tratamiento establecido.

resecciones con anastomosis primaria) (Fig. 1). La mortali-
dad fue del 17,4% (4/23), observandose exclusivamente en
pacientes mayores de 83 afos.

La recurrencia global luego del primer episodio fue del 23,4%
(771329) (Fig. 1). E122,5% (60/267) de los pacientes cuyo pri-
mer episodio fue tratado de forma exclusivamente médica
presentaron recurrencia durante el seguimiento. Entre los
pacientes que presentaron recurrencia luego de un primer
episodio tratado medicamente, 48 (80%) fueron manejados
nuevamente de forma conservadora, mientras que los 12 res-

Tabla 1. Caracteristicas demograficas, factores de riesgo y comorbilidades en pacientes con primer episodio y recurrencia de diverticulitis colénica aguda.

Edad, n (%)

<50 106 (32,2)

> 50 223 (67,8)
Sexo, n (%)

Masculino 140 (42,5)

Femenino 189 (57,5)
Obesidad/Sobrepeso, n (%) 230 (70)
Indice de comorbilidad

0

de<C4harlson, n (%) 315 (95,7)

-4 14 (4,2)
Inmunosupresion/ 15 (4)
Inmunosupresores, n (%)
Diabetes, n (%) 60 (18)
Cardiopatia, n (%) 94 (28,5)
Tabaquismo, n (%) 145 (44)
Neoplasia, n (%) 27 (8)
Nefropatia, n (%) 18 (4)
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32 (41,5) 74 (29) 0,0210
33 (43) 134 (53)
32 (41,5) 108 (42,8) 0,8442
45 (58,5) 144 (57,2) 0,8442
52 (67) 178 (70) 0,6022
76 (99) 239 (94,8) 0,1427
1(1) 13 (5,2) 0,1427
3(3) 12 (4,7) 0,7942
11 (3,3) 49 (19,4) 0,3113
24 (31) 70 (27,7) 0,5636
29 (37) 116 (46) 0,1985
4(5) 23 (9) 0,2812
2(2) 16 (6,3) 0,2126
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tantes (20%) requirieron de tratamientos invasivos: 5 drena-
jes percutaneos, 1 lavado y drenaje abdominal, 4 operaciones
de Hartmann y 2 resecciones con anastomosis primaria.

En el andlisis multivariado, la edad > 50 afios se asocié de
manera independiente con menor riesgo de recurrencia (OR
0,47; 1C95% 0,24-0,91; p = 0,025). Ninguna de las demads va-
riables incluidas en el modelo mostrd asociacion estadistica-
mente significativa tras el ajuste (Tabla 2).

Tabla 2. Factores asociados con recurrencia de diverticulitis en el
modelo de regresion logistica multivariado. Se muestran odds ratios
(OR) ajustados con IC95% para las cinco variables incluidas.

Edad > 50 aiios 0,4 0,24-0,91 0,025
Sexo masculino 0,82 0,47-1,44 0,489
Charlson > 4 0,46 0,13-1,61 0,224
Tabaquismo (sf) 0,81 0,47-1,38 0,435
Hinchey > 1I (vs < I) 1,23 0,62-2,46 0,549
o Recurrencia acumulada sequn numero total de episadios
——
L —

B

Probabilidad acumulada de recurrencia (1 - SIU)

o 5 10 15 20 25 30 £
Meses desde el primer episodio

Recurrencia acumulada segun tratamiento del primer episodio

e
®

e
o
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El analisis temporal mostr6 un incremento progresivo de la
incidencia acumulada de recurrencia a lo largo del segui-
miento (Fig. 2). Como es esperable, los pacientes sin recu-
rrencia permanecieron censurados sin eventos, mientras que
los grupos con mayor nimero total de episodios mostraron
una acumulacién mas temprana de nuevos episodios. Sin em-
bargo, dado que los grupos fueron definidos segiin el niimero
total de episodios observados, esta figura debe interpretarse
como una descripcion del patrén temporal de recurrencia y
no como una comparacion predictiva de riesgo entre grupos.
Asimismo, el analisis temporal de la recurrencia segin el
tratamiento realizado durante el primer episodio mostré
diferencias en la acumulacién de nuevos eventos entre los
grupos (Fig. 3). Los pacientes tratados médicamente presen-
taron una acumulacién progresiva de recurrencias durante el
seguimiento, mientras que los pacientes tratados con lavado
y drenaje mostraron recurrencias més tempranas. En el gru-
po “otros”, la acumulacion de eventos fue menor y més tar-
dia. Estos hallazgos deben interpretarse con cautela debido
al bajo namero de pacientes en los grupos quirurgicos y de
tratamiento invasivo.

Figura 2. Incidencia acumulada de recurrencia
de la diverticulitis aguda (1 — S[t]) segiin el
niimero total de episodios (grupos de 1: sin

recurrencia, grupo 2: una recurrencia, grupo

Grupo | f | Eventas Sin AuEves eventos . .
5 o 0 3: dos recurrencias, grupo 4: tres recurrencias).
gof_s0 v El tiempo se expresa en meses desde el primer
14 14 L} . . I3 .
i 5 episodio. Se definid recurrencia como una

segunda internacion, y “meses desde el primer
episodio” como intervalo entre hospitalizaciones.
Los pacientes sin recurrencia se censuraron en el
ultimo seguimiento.

Figura 3. Incidencia acumulada de recurrencia
de la diverticulitis aguda (1 — S[t]) segiin el
tipo de tratamiento realizado durante el primer

£
=

Probabilidad acumulada de recurrencia (1 - (1)}

e

: 0 5 10 15 20 25 30 35
Meses desde el primer episodio
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Si ntos . . .

e episodio. El tiempo se expresa en meses desde
1 el primer episodio. Se definié recurrencia
5

como una segunda internacién, y “meses
desde el primer episodio” como intervalo entre
hospitalizaciones. Los pacientes sin recurrencia
se censuraron en el tiltimo seguimiento.
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DISCUSION

La enfermedad diverticular del colon constituye una de las
patologias mas frecuentes en la practica quirtrgica, particu-
larmente en poblaciones de edad avanzada. En nuestra serie,
la edad promedio de presentaciéon fue de 65 afos, en con-
cordancia con lo reportado en la literatura internacional.'?¢
Su elevada prevalencia en paises occidentales y el aumento
progresivo de la incidencia con la edad explican el impacto
significativo que la diverticulitis aguda tiene sobre los sistemas
de salud, tanto por la necesidad de internaciéon como por el
potencial requerimiento de intervenciones invasivas.

Diversos estudios han demostrado que la mayoria de los epi-
sodios de diverticulitis aguda presentan una evolucion favora-
ble con tratamiento médico, reservandose las intervenciones
quirurgicas para los cuadros complicados o con mala evolu-
cién clinica. En nuestra experiencia institucional, el 81% de
los pacientes fue manejado de forma conservadora durante
el primer episodio, lo que respalda la eficacia del tratamiento
médico en los casos no complicados y resulta consistente con
lo reportado en series contemporaneas. Estos hallazgos ad-
quieren particular relevancia en el contexto actual, en el cual
las guias de practica clinica recomiendan un enfoque cada vez
mds selectivo y menos invasivo, promoviendo la individuali-
zacion de las decisiones terapéuticas segun las caracteristicas
clinicas y radioldgicas de cada paciente.

La estratificacion de la gravedad mediante la clasificacion de
Hinchey contintia siendo una herramienta central en la toma
de decisiones terapéuticas. En nuestra cohorte, los pacientes
clasificados como Hinchey Ia fueron tratados exclusivamen-
te con antibidticos y medidas de soporte, mientras que en
los estadios Ib y II se priorizé el tratamiento conservador
en presencia de colecciones pequenas, reservando el drena-
je percutdneo para abscesos de mayor tamaifio. Este enfoque
escalonado permitié un adecuado control de la sepsis en la
mayoria de los casos, con una baja tasa de conversion a ciru-
gia, en concordancia con lo descrito en otras series y con las
recomendaciones internacionales.!”?

El drenaje percutaneo se consolid6é en nuestra experiencia
como una estrategia efectiva en pacientes con Hinchey II,
permitiendo resolver el episodio agudo sin necesidad de ci-
rugia inmediata en la mayoria de los casos. Si bien un por-
centaje de estos pacientes presentd recurrencia, la necesidad
de cirugia de urgencia posterior fue baja, lo que respalda el
rol del drenaje percutaneo como una herramienta terapéuti-
ca valida y segura.

En los cuadros mas graves, correspondientes a diverticuli-
tis Hinchey III y IV, las decisiones quirdrgicas fueron con-
dicionadas por el estado clinico del paciente y los hallazgos
intraoperatorios. En los casos de peritonitis purulenta sin
evidencia de perforacion franca, con el lavado y drenaje ab-
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dominal se logré un control efectivo de la infeccion en un
alto porcentaje de los pacientes, con baja mortalidad y una
proporcion significativa de enfermos, superior al 80%, que
no requirieron cirugia resectiva posterior. Estos resultados se
alinean con publicaciones que proponen el lavado y drenaje
como una alternativa vélida en pacientes cuidadosamente se-
leccionados, aunque su indicacioén continta siendo motivo de
debate.?** En cambio, todos los pacientes con peritonitis fecal
recibieron cirugia resectiva, con una mortalidad del 17,4%.
La recurrencia de la diverticulitis aguda constituye uno de
los principales desafios en el seguimiento de estos pacientes.
En nuestra serie, el 23% de los pacientes present6 al menos
un episodio recurrente luego del primer episodio, cifra com-
parable a la comunicada en la literatura.>>?

En nuestro estudio, la edad >50 afios se asocié de manera in-
dependiente con un menor riesgo de recurrencia, lo que su-
giere que la evolucién no depende exclusivamente de la edad.
La mayoria de las recurrencias no requiri6 tratamiento qui-
rurgico. Estos hallazgos respaldan el manejo individualizado
de la diverticulitis aguda, en el que la indicacién de cirugia
no debe basarse en la edad ni en el numero de episodios, sino
en la gravedad del cuadro, las comorbilidades y el impacto en
la calidad de vida. Este enfoque es consistente con las guias
internacionales y las recomendaciones de las principales so-
ciedades cientificas, que desaconsejan la reseccion electiva
basada en criterios aislados.?*!

Finalmente, si bien nuestro estudio aporta una casuistica sig-
nificativa y refleja la practica real de un servicio de cirugia
general, presenta limitaciones inherentes a su diseflo retros-
pectivo. En este sentido, la informacién analizada proviene
de registros clinicos previamente confeccionados, lo que
puede implicar datos incompletos, falta de estandarizacion
en la recoleccion de variables y posible sesgo de informa-
cién. Asimismo, la seleccion de pacientes no fue controlada
de manera prospectiva, lo que introduce un potencial sesgo
de seleccion. No obstante, el andlisis multivariado permitié
identificar factores asociados de manera independiente a la
recurrencia. Estudios prospectivos seran necesarios para va-
lidar estos hallazgos.

CONCLUSIONES

La diverticulitis aguda constituye una patologia frecuente en
la practica quirtrgica, cuya evolucién clinica es heterogénea
y requiere un abordaje individualizado. En nuestra experien-
cia institucional, la mayoria de los pacientes pudo ser mane-
jado de forma conservadora durante el primer episodio, con
buenos resultados clinicos y baja necesidad de cirugia.

Las estrategias miniinvasivas, como el drenaje percutdneo y el
lavado y drenaje abdominal, demostraron ser alternativas tera-
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péuticas efectivas en pacientes seleccionados, permitiendo en
muchos casos evitar la cirugia resectiva en el contexto agudo.
La recurrencia se observé en aproximadamente una cuarta
parte de los pacientes. En el andlisis multivariado, la edad
mayor de 50 afios se asocié de manera independiente con
menor riesgo de recurrencia, mientras que otras variables
clinicas no mostraron asociacion significativa.

En conjunto, estos hallazgos respaldan un enfoque terapéutico
conservador y escalonado, en el que la indicacion quirdrgica no
debe basarse exclusivamente en la recurrencia, sino en una eva-
luacién integral del paciente y de la gravedad del cuadro clinico.
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Tumor retrorrectal y cancer de recto bajo
sincronicos: manejo quirurgico y revision de la
literatura

Valentina Molina!, Alfonso Nufiez?, Maria I Ortiz S?, Oscar E Molina?

Servicio de cirugia general, equipo de Coloproctologia. Servicio de Salud Vina del Mar - Quillota.
Hospital Biprovincial Quillota-Petorca, Quillota, Valparaiso, Chile.

! Cirujano general

> Médico general

? Cirujano colorrectal

RESUMEN

Se presenta un caso que ilustra la complejidad del manejo del cancer de recto temprano y la coexisten-
cia excepcional de un quiste retrorrectal. Si bien la literatura respalda la escision local del cancer rectal
post-neoadyuvancia en pacientes seleccionados, los resultados son variables y el riesgo de recurrencia en
tumores ypT2 limita su aplicabilidad general. Asimismo, los tumores retrorrectales benignos pueden consi-
derarse para seguimiento en casos seleccionados, aunque la indicacion quirurgica sigue siendo estandar.
Una paciente femenina de 41 afios con adenocarcinoma de recto cT2NOMO, se realiz6 inicialmente te-
rapia neoadyuvante total con intencién de preservacion de érgano. La reevaluacion post-neoadyuvancia
mostré respuesta parcial (yT1NO), por lo que se realizd escision local transanal, con resultado final ypT2
y margenes muy estrechos. Ante los factores de alto riesgo, se indico reseccion abdominoperineal lapa-
roscopica en bloque con la exéresis del quiste retrorrectal, que correspondi6é a un quiste epidermoide.
La paciente evoluciona sin recidiva a los 6 meses.

Palabras clave: cancer de recto temprano, escision local, escision total del mesorrecto, terapia quimio-
rradiante neoadyuvante, preservacién de érgano, tumor retrorrectal, quiste epidermoide

ABSTRACT

We present a case illustrating the complexity of early rectal cancer management and the rare coexisten-
ce of a presacral lesion. Although the literature supports local excision of rectal cancer after neoadjuvant
therapy in selected patients, outcomes are variable, and the risk of recurrence in ypT2 tumors limits
its widespread applicability. In addition, benign presacral tumors may be considered for surveillance in
selected cases; however, surgical resection remains the standard of care.A 41-year-old female patient
with cT2NOMO rectal adenocarcinoma was initially treated with total neoadjuvant therapy with organ pre-
servation intent. Post-treatment reassessment demonstrated a partial response (yT1NO), and transanal
local excision was performed. Final pathology revealed ypT2 disease with very close margins. Given
these high-risk features, a laparoscopic abdominoperineal resection en bloc with excision of the presa-
cral mass was performed, which was confirmed to be an epidermoid cyst. The patient had an uneventful
postoperative course and remains disease-free at 6 months of follow-up.

Keywords: early rectal cancer; local excision; total mesorectal excision; neoadjuvant chemoradiation
therapy; organ preservation; presacral tumor; epidermoid cyst

INTRODUCCION

La escision total del mesorrecto (ETM) es surge la necesidad de nuevas estrategias

el tratamiento estandar del cdncer de recto  orientadas a la preservacion del érgano y
medio e inferior, principalmente en lesio- su funcién sin comprometer el prondstico
nes T2-T4.'? La neoadyuvancia desempe- oncolégico.
fia un papel fundamental en la enfermedad La escision local (EL) es un tratamiento

localmente avanzada, al reducir la tasa de aceptado para las neoplasias rectales tem-

recurrencia local (RL) y mejorar la super-
vivencia libre de enfermedad.> A pesar de
los grandes avances en el tratamiento del
cancer de recto, persiste un deterioro sig-
nificativo en la calidad de vida de muchos
pacientes después de la ETM, por lo que

pranas (T1INO) con histologia, tamafio y
localizacién favorables. Sin embargo, la EL
se asocia a una alta tasa de RL en tumores
T2NO. Algunos autores han reportado una
disminucién de la RL tras EL luego de neo-
adyuvancia en estos casos."?
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Los tumores retrorrectales o presacros son lesiones derivadas
de restos embrionarios. En su mayoria son benignos, aunque
existen subtipos de naturaleza maligna (Tabla 1).* Tienen
baja incidencia, estimandose en 1 de cada 40.000 a 60.000
admisiones hospitalarias por afio en centros de alta comple-
jidad en Estados Unidos. Suelen ser asintomaticos y su trata-
miento es quirurgico.?

Presentamos el caso de una paciente joven con tumor de rec-
to inferior asociado a tumor retrorrectal, con el objetivo de
ilustrar la complejidad del algoritmo de decisiones cuando
coexisten dos patologias potencialmente contradictorias en
su manejo, con escasa experiencia publicada.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 41 afios, consulté por un cua-
dro de 3 meses de evolucion caracterizado por hematoque-
cia, tenesmo y descenso de peso de 5 kg. En el tacto rectal se
palp6 una masa irregular, ulcerada, friable parcialmente mo-

Tabla 1. Clasificacion de los tumores retrorrectales més frecuentes

REPORTE DE CASO

vil, no fija a planos profundos, a 2 cm del margen anal. La co-
lonoscopia confirmd la lesion y la biopsia informé adenocar-
cinoma de recto (ADCR) moderadamente diferenciado con
proteinas de reparacién de missmatch no mutadas (pMMR).
La resonancia magnética nuclear (RMN) de pelvis informé
engrosamiento parietal del recto a 1,1 cm de la linea pecti-
nea, con extension craneocaudal de 5,2 cm y transversal de
4,4 cm, con infiltracién de la capa muscular. No se observo
compromiso del complejo esfinteriano, adenopatias meso-
rrectales, ni margen circunferencial comprometido por el
tumor. Tampoco se observo invasion vascular extramural. El
estadio final fue caracterizado como cT2NOMx (Fig. 1)

La tomografia axial computarizada (TC) de térax, abdomen
y pelvis descartd metdstasis y adenopatias mesorrectales.
Como hallazgo incidental ambos estudios reportaron un tu-
mor retrorrectal de 5,2 x 4,5cm, redondeado, de paredes lisas
bien definidas y contenido sélido-quistico sugestivo de ha-
martoma. Se discutié el caso en comité multidisciplinario y
se comunicaron los riesgos y beneficios de las distintas con-
ductas a la quien manifesto el deseo de someterse a estrategia

Quiste epidermoide/dermoide
Quiste entérico

Hamartoma quistico malignizado*
Teratocarcinoma (s6lido)

Congénitos [ .
& Hamartoma quistico (tailgut cyst)

Teratoma (s6lido)

Neurogénicos Schwanoma Schwanoma maligno

8 Neurofibroma Neurofibrosarcoma

Quiste 6seo aneurismal Cordoma

Oseos Osteoma Condrosarcoma
Quiste simple 6seo
GIST Carcinoma metastasico

. [ Hemangiopericitoma Angiosarcoma

Miscelaneos 8lop 8l
Desmoide Carcinosarcoma
Angiomixoma Fibrosarcoma

* Riesgo leve de malignizacion.

Figura 1. Colonoscopia. A. Imagen endoscopica del adenocarcinoma de recto previa a la quimiorradioterapia neoadyuvante.
B. Imagen endoscépica que evidencia reduccion del tamario tumoral luego de la neoadyuvancia.

TUMOR RETRORRECTAL Y CANCER DE RECTO BAJO SINCRONICOS
Molina V et al.
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Figura 2. Resonancia magnética de pelvis de alta resolucién en plano sagital, con secuencias ponderadas en T2. A. Imagen previa a la neoadyu-
vancia. B. Imagen posterior a la neoadyuvancia. Se evidencia engrosamiento irregular hipointenso de la pared del recto distal, compatible con
carcinoma de recto inferior (A) y lesién quistica retrorrectal bien delimitada, homogéneamente hiperintensa, compatible con quiste retrorrectal (B).

Figura 3. Escisién local del adenocarcinoma de recto. A. Lecho quirtirgico posterior. B. Pieza operatoria.

de preservacion de 6rganos y seguimiento de la lesion re-
trorrectal asintomatica. Se realiz0 terapia neoadyuvante total
(TNT) de consolidacién con radioterapia de curso corto se-
guida de quimioterapia con esquema FOLFOX por 6 ciclos.

La evaluacién a las 8 semanas evidencio en el tacto rectal y
la rectoscopia una lesién plana sobreelevada de 2,9 x 2,2 cm.
La RMN informo invasién del tumor hasta la submucosa y
contacto con la muscular sin compromiso del complejo es-
finteriano, estadio yT1INOMx y grado 3 de regresion tumoral
(Fig. 2).

Ante la posibilidad histoldgica de resecar un tumor T1 con
preservacion de esfinteres, baja mortalidad y posibilidad de
reseccion RO, se plantea la opcién de EL transanal conven-
cional. La biopsia operatoria informé tumor de 2,5 x 2,8 cm,

TUMOR RETRORRECTAL Y CANCER DE RECTO BAJO SINCRONICOS
Molina V et al.

ypT2NxMXx, sin invasion linfovascular ni perineural, Bud-
ding tumoral de bajo grado, con margen lateral negativo (1
cm) y circunferencial profundo de 0,2 mm. Debido al alto
riesgo de recidiva y enfermedad ganglionar por lesiéon T2
y residuo tumoral post-neoadyuvancia > 2 cm, asociado a
un margen profundo libre pero extremadamente estrecho
(0,2 mm), se decidié realizar una resecciéon abdominoperi-
neal laparoscdpica del adenocarcinoma de recto, asociada a
la reseccion del tumor retrorrectal en posicion de litotomia
(Fig. 3).

La histopatologia de la pieza de resecciéon report6é adeno-
carcinoma tubular moderadamente diferenciado con pro-
duccion focal de mucina en el lecho de la EL, sin metdstasis
ganglionar mesorrectal (0/14) ni compromiso del margen
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de reseccion. El tumor retrorrectal fue informado como un
quiste epidermoide retrorrectal. Actualmente, tras 6 meses
de seguimiento no hay signos de recidiva local ni a distancia
(Fig. 4).

DISCUSION

Los tumores retrorrectales constituyen una entidad infre-
cuente, cuya verdadera incidencia resulta dificil de establecer
debido a que la mayoria cursa de forma asintomatica y suele
diagnosticarse como hallazgo incidental en estudios de ima-
gen. No existe una asociacion conocida entre estas lesiones y
el ADCR, por lo que su coexistencia es extremadamente rara.
De acuerdo con nuestra revision de la literatura, inicamente
se han reportado cuatro casos similares a nivel mundial, nin-
guno de ellos en Latinoamérica.5’

REPORTE DE CASO

Figura 4. Pieza de reseccién abdominoperineal con quiste
retrorrectal (A) extirpado en bloque.

Tabla 2. Resultados oncoldgicos de la escision local post-neoadyuvancia en cancer de recto

Park et al.!
2024

Peltrini et al.®
2022

Garcia Aguilar et al.’
ACOSOG Z6041
2015

Rullier, et al.'
GRECCAR2
2017

Serra, et al.!!
TAUTEM
2025

Hallam et al.'?
2016

Van Oostendorp et al."?
2020

Oliva et al.,’
2016

Retrospectivo
comparativo

Revision
sistematica
9 estudios

Multicéntrico
no randomizado

Multicéntrico
prospectivo,
ramdomizado

Multicéntrico
prospectivo,
randomizado de
no inferioridad
Revision
sistematica

20 estudios

Metaandlisis
73 estudios

Prospectivo

119 pacientes
cT2NO a <8 cm del MA

cT2NO

79 pacientes
cT2NO a <8 cm del MA

186 pacientes

cT2T3-NO a <8 cm del MA,
buenos respondedores a QRT

(tumor residual <2 cm)

173 pacientes
cT2-T3abNOMO
a <10 cm del MA
Tumor <4 cm

1.068 pacientes

4.674 pacientes
pT1-T2

53 pacientes
ADCR a <7 cm)

QRTn + ELvs ETM

QRTn + EL

QRTn + EL

QRTn + ELvs ETM

QRTn + ELvs ETM

QRTn + EL

EL sin QRTn vs
QRTn + EL vs ETM

QRTn + EL con
seguimiento vs ETM
de rescate

SLRL a 3 afos:

87.9% vs 96.2%; p = 0.129
SLE a 3 afios:

79.6% vs 84.9%; p = 0.429

SLE a 5 afios: 91.3%
SG a 5 afos: 72.6%
RL: 4%

RCc: 44%

Downstaging (ypT0-1): 64%
SLE a 3 afios: OR 88,2% I1C95%
81,3-95,8

RL: 8%

RCc: 40%
RL: 5% QRTn + EL
vs 7% ETM

RL: 7,4% QRTn + EL vs 6,2% ETM
Recurrencia a distancia: 12,3% QRTn
+ EL vs 17,3% ETM

SLE: 82,7% QRTn + EL vs. 85,2% ETM

Recurrencia en ypT2: 23.6%
SLE combinada: 68%

RL: 28.9% EL sin QRTn vs 14.7% QRTn
<+ JEL,
vs 4% ETM

ypT2: 68% hallazgos desfavorables:
invasion linfovascular/perineural/mar-
genes positivos

RL: 22%

MRC+: 87% en ETM

ADCR = adenocarcinoma de recto. MA = margen anal. SLRL = sobrevida libre de recurrencia local. SLE = sobrevida libre de enfermedad. EL = escision local. ETM
0 Escicion total del mesorrecto. QRTn = quimiorradioterapia neoadyuvante. SG = sobrevida global. RL = recurrencia local. RCc: respuesta clinica completa. MRC =
margen de reseccion circunferencial.
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En relacion con la estrategia terapéutica, nos enfrentamos a
un escenario particularmente complejo. Si bien la cirugia ra-
dical con ETM constituye el estandar de tratamiento en estos
casos, la localizacion tumoral y la imposibilidad de garantizar
margenes oncoldgicos descartaban la realizacion de una resec-
cion anterior ultrabaja. Por otro lado, la reseccion interesfin-
térica podria haber permitido alcanzar objetivos oncologicos
apropiados, dado que la obtencién de margenes radiales ne-
gativos requeria la reseccion parcial del esfinter interno. Sin
embargo, la experiencia previa de los autores con este aborda-
je ha evidenciado resultados funcionales suboptimos. En este
contexto, y considerando ademas la edad joven de la paciente,
se opto por una estrategia de preservacion de drgano.

La TNT en tumores tempranos consigue mayor tasa de res-
puesta clinica completa (RCc), por lo que esta opcion siempre
debe ser considerada en pacientes con deseo de preservacién
del recto.® Ante la respuesta clinica parcial la opcién de realizar
EL esta respaldada por multiples estudios (Tabla 2)*513

El estudio ACOSOG Z6041, con QRTn y EL obtuvo una tasa
de respuesta patoldgica completa (RPc) del 44%, con downsta-
ging (ypT0-1) del 64%. Sin embargo, no hubo comparacién con
el tratamiento gold standard, por lo que solo recomienda esta
estrategia en pacientes seleccionados o no candidatos a ETM.’
El ensayo GRECCAR 2 es un estudio clinico aleatorizado que
incluyé 186 pacientes con ADCR inferior estadio T2-T3 y tu-
mores menores de 4 cm. Tras recibir QRTn, aquellos con bue-
na respuesta clinica (tumor residual <2 cm) fueron asignados
al azar a EL o a ETM, con un protocolo que indicaba cirugia
radical de rescate si la anatomia patolégica mostraba enferme-
dad mas avanzada (ypT2-T3) o margenes positivos. El estudio
mostr6 una tasa de RPc del 40% y una RL baja y similar entre
ambos grupos (5% y 7% a 5 afios), sin diferencias significativas
en supervivencia. Sin embargo, un porcentaje considerable de
pacientes sometidos a EL requirio cirugia radical de rescate, lo
que anul6 los beneficios en morbimortalidad. En resumen, los
resultados confirman que la EL puede ser segura en pacientes
muy seleccionados, buenos respondedores a la neoadyuvan-
cia, pero no reemplaza al estandar actual debido a la necesi-
dad frecuente de tratamiento adicional.'’

En el mismo sentido, el estudio TAU-TEM demostr6 que en
cancer de recto temprano seleccionado (cT2-T3ab NO, MO,
tumor <4 cm y a <10 cm del margen anal), la estrategia de
QRTn + EL es no inferior a la ETM, ofreciendo una alternati-
va menos invasiva con resultados oncoldgicos comparables.!!
Hallam et al.,'* en una revision sistematica, concluyeron que
la EL post QRTn solo debe considerarse curativa si se obtiene
una RPc, debido a la elevada tasa de RL entre los respon-
dedores incompletos (23,6% en ypT2). En linea con estos
hallazgos, una revision sistematica con metaanalisis (73 es-
tudios y 4674 pacientes) evalud distintas estrategias terapéu-
ticas luego de la EL en tumores pT1-2: observacién sin tra-
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tamiento adicional, EL seguida de ETM de finalizacién y RT/
QRT adyuvante. En los tumores pT2, las tasas de RL fueron
del 28,9%, 4% y 14,7%, respectivamente. Los autores conclu-
yeron que la preservacion de 6rgano mediante tratamiento
adyuvante luego de la EL ofrece resultados comparables a la
ETM de finalizacién en tumores pT1 de alto riesgo, pero se
asocia con un mayor riesgo de RL en tumores pT2."

En conclusiodn, la evidencia sugiere que, en tumores recta-
les tempranos (cT1-T2NO0) o en buenos respondedores a la
neoadyuvancia (lesion residual <2 cm), las estrategias de pre-
servacion de érgano con QRTn + EL logran resultados com-
parables a la ETM en RL y supervivencia a corto-mediano
plazo."*!! Sin embargo, estos datos presentan limitaciones
metodoldgicas (tamafio muestral reducido, sesgo de selec-
cién y heterogeneidad en criterios y evaluaciéon de respues-
ta), y las altas tasas de ETM de rescate atentian el beneficio de
la estrategia conservadora, pudiendo asociarse a peores re-
sultados que la ETM primaria.»*~*! Los mejores resultados se
observan en pacientes con RCc o ypT0-T1, mientras que los
tumores ypT2 presentan mayor riesgo de recurrencia.®'>!?
En consecuencia, la EL es una opcion valida en pacientes
cuidadosamente seleccionados, pero no sustituye a la ETM;
la presencia de factores histopatologicos adversos luego de
QRTn + EL debe indicar ETM precoz, dado el peor control
oncoldgico y las altas tasas de reseccién incompleta asocia-
das a la cirugia de rescate.’

Por tltimo, es importante destacar el concepto de fragmen-
tacion tumoral residual o “tumor scatter’, que explica que
post-neoadyuvancia la respuesta tumoral puede ser hetero-
génea, con focos microscdpicos discontinuos de tumor via-
ble dentro del area de fibrosis o cicatriz tumoral. En estos ca-
s0s, la EL puede extirpar el remanente tumoral visible, pero
no necesariamente la totalidad del lecho tumoral original, lo
que podria explicar la presencia de enfermedad residual en la
pieza de ETM posterior a la EL.™

En relacion al manejo no operatorio de los tumores retro-
rrectales, Hopper et al.”® evaluaron 69 pacientes y demostra-
ron que la RMN tiene mayor precision diagnostica que la TC
para discriminar lesiones malignas (94% vs 64%, p = 0,03).
Debido a su alta especificidad para enfermedad benigna, es-
pecialmente en lesiones quisticas, proponen que estas pue-
dan ser manejadas con seguimiento imagenoldgico seriado
sin reseccion en casos seleccionados.

Posteriormente, Carpelan-Holmstrom et al.’® analizaron 52
pacientes y observaron que la prediccién de malignidad por
imagenes preoperatorias presenta baja sensibilidad (25%) pero
alta especificidad (98%), concluyendo que la RMN es impres-
cindible en la evaluacién inicial. La biopsia preoperatoria no
aporto beneficios relevantes por su elevada tasa de error diag-
ndstico, y la colonoscopia no afiadié informacion significativa
frente a la RMN o el tacto rectal. Estos autores recomiendan
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reseccion en tumores sintomaticos, solidos o de gran tamafo
por riesgo de malignidad, mientras que lesiones quisticas pe-
quefias de pared delgada y las recurrencias asintomaticas de
lesiones benignas pueden considerarse para vigilancia.

Bajo estas consideraciones, de haberse logrado una RCc o una
reseccion RO en la lesion ypTINxMO, el manejo expectante
de la lesion retrorrectal de bajo riesgo podria haber sido una
alternativa valida y segura; sin embargo, en el caso presentado
no fue posible, por lo que se indicé la reseccion radical.

CONCLUSION

La coexistencia de tumores retrorrectales y adenocarcinoma
de recto inferior es un escenario infrecuente. Aunque la esci-
sién local posterior a quimiorradioterapia neoadyuvante en
tumores T2NO ha sido propuesta en casos seleccionados, su
alta tasa de recurrencia, especialmente en lesiones residuales
>2 cm, y la mayor probabilidad de resecciones R1 en cirugias
de rescate limitan su indicacién como alternativa estandar.
En tumores retrorrectales benignos, el manejo expectante
puede considerarse en lesiones asintomaticas y de bajo ries-
go en RMN, pese a la indicacién quirdrgica habitual. Este
caso refuerza la importancia de individualizar el tratamien-
to en el cancer de recto temprano, priorizando la seguridad
oncoldgica sobre estrategias de preservacion de dérgano, en
contextos complejos y de evidencia atn limitada.

Contribuciones:

VM: Conceptualizacién, Investigacién, Redaccién - borrador original.
AN: Investigacion, Curacion de datos, Redaccion - revision y edicion.
MO: Investigacion, Redaccion - revision y edicion. OM: Administracién
del proyecto, Investigacion, Supervision, Redaccion - revision y edicion.
Declaracion de conflictos de interés: Ninguno.

Financiamiento: Ninguno.

Declaracion de disponibilidad de datos: Los datos son de acceso ptblico.
ORCIDs:

Molina V: 0009-0002-1889-8712

Nuiiez A: 0009-0002-9610-405X

Ortiz MI; 0009-0002-3923-4026

Molina Saez OE: 0000-0002-8252-7548

REFERENCIAS

1. ParkH-M, LeeJ, Lee SY, Kim CH, Kim HR. Comparative analysis of organ
preservation attempt and radical surgery in clinical T2NO mid to low rec-
tal cancer. Int J Colorectal Dis. 2024;39(1):136. http://dx.doi.org/10.1007/
500384-024-04708-6

TUMOR RETRORRECTAL Y CANCER DE RECTO BAJO SINCRONICOS
Molina V et al.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

REPORTE DE CASO

Lei Y, Lin L, Shao Q, Chen W, Liu G. Long-term efficacy of transanal lo-
cal excision versus total mesorectal excision after neoadjuvant treatment
for rectal cancer: a meta-analysis. PLoS One. 2023;18(11):e0294510.
doi:10.1371/journal.pone.0294510.

Oliva R, Habr-Gama A, Sao Julido GP, Proscurshim I, Fernandez LM, de
Azevedo RU, et al. Transanal endoscopic microsurgery (TEM) following
neoadjuvant chemoradiation for rectal cancer: outcomes of salvage resec-
tion for local recurrence. Ann Surg Oncol. 2016;23(4):1143-8. doi:10.1245/
510434-015-4977-2.

Alonso Sanchez L, Jiménez Bobadilla B, Villanueva Herrero JA, Cosme
Reyes C. Caracteristicas clinicopatoldgicas de pacientes con tumores re-
trorrectales en el Hospital General de México. Cir Gen. 2026;34(4):243-8.
Cortes Fuentes V, Azolas Marcos R, Abedrapo Moreira M, Diaz Beneventi
M, Sanguineti Montalva A, Llanos Bravo J. Analisis del manejo en tumores
presacros en adultos: Experiencia de los tltimos 15 afios en el Hospital Cli-
nico de la Universidad de Chile. Rev Cir. 2024;76(1). doi:10.35687/s2452-
454920240011858.

Alshahri J, Alshehri M, Alnafesa A, Aljehani Y, Algethami R. Sacral chor-
doma with incidental rectal adenocarcinoma: a case report. ] Med Case
Rep. 2021;15:195. doi:10.1186/513256-021-02728-2.

Wang R, Yan Z. Rectal mucinous adenocarcinoma invading retrorec-
tal dermoid cysts: a case report. Front Oncol. 2019;9:1389. doi:10.3389/
fonc.2019.01389.

Peltrini R, Imperatore N, Di Nuzzo MM, Pellino G, DAmbrosio G, Candi-
lio G, et al. Towards personalized treatment of T2NO rectal cancer: a sys-
tematic review of long-term oncological outcomes of neoadjuvant therapy
followed by local excision. ] Gastroenterol Hepatol. 2022;37(5):1426-34.
doi:10.1111/jgh.15898.

Garcia-Aguilar J, Renfro LA, Chow OS, Shi Q, Carrero XW, Lynn PB, et
al. Organ preservation for clinical T2NO distal rectal cancer using neoad-
juvant chemoradiotherapy and local excision (ACOSOG Z6041): results
of an open-label, single-arm, multi-institutional, phase 2 trial. Lancet
Oncol. 2015;16(15):1537-46. doi: 10.1016/S1470-2045(15)00215-6.
Rullier E, Rouanet P, Tuech JJ, Valverde A, Lelong B, Rivoire M,
et al. Organ preservation for rectal cancer (GRECCAR 2): a pros-
pective, randomised, open-label, multicentre, phase 3 trial. Lancet.
2017;390(10093):469-79. doi: 10.1016/S0140-6736(17)31056-5.
Serra-Aracil X, Pericay C, Cidoncha A, Badia-Closa J, Golda T, Kreis-
ler E, et al. Chemoradiotherapy and local excision vs total mesorectal
excision in T2-T3ab, NO, MO rectal cancer: the TAUTEM randomi-
zed clinical trial. JAMA Surg. 2025;160(7):783-93. doi: 10.1001/jama-
surg.2025.1398.

Hallam S, Messenger DE, Thomas MG. A systematic review of lo-
cal excision after neoadjuvant therapy for rectal cancer: are ypt0 tu-
mors the limit? Dis Colon Rectum. 2016; 59 (10):984-97. https://doi.
org/10.1097/DCR.0000000000000613.

van Oostendorp SE, Smits LJH, Vroom Y, Detering R, Heymans MW,
Moons LMG, et al. Local recurrence after local excision of early rectal
cancer: a meta-analysis of completion TME, adjuvant (chemo)radia-
tion, or no additional treatment. Br J Surg. 2020;107(13):1719-30. doi:
10.1002/bjs.12040.

Hayden DM, Jakate S, Pinzon MC, Giusto D, Francescatti AB, Brand
MI, et al. Tumor scatter after neoadjuvant therapy for rectal can-
cer: are we dealing with an invisible margin? Dis Colon Rectum.
2012;55(12):1206-12. doi: 10.1097/DCR.0b013e318269fdb3.

Hopper L, Eglinton TW, Wakeman C, Dobbs BR, Dixon L, Frizelle FA.
Progress in the management of retrorectal tumours. Colorectal Dis.
2016;18(4):410-7.

Carpelan-Holmstrém M, Koskenvuo L, Haapaméki C, Renkonen-Sinisalo
L, Lepist6 A. Clinical management of 52 consecutive retro-rectal tumours
treated at a tertiary referral centre. Colorectal Dis. 2020;22(10):1279-85.

|20



Para citar:

Alesandrini AA, Aguel Sabato S, Perriello
JA, Moggiano |. Pileflebitis como
complicacion postoperatoria de

apendicitis aguda. Rev Argent Coloproctol.
2026;37(2):21-24. doi:10.46768/tdkvm766

» EI material complementario, cuando
corresponda, se publica Ginicamente en
formato en linea. Para consultarlo, visite
la version web de la revista:
https://doi.org/10.46768/tdkvm766

Recibido: 18-12-2025
Aceptado: 20-04-2026

'.) Check for updates

© 2026 Los autores. Publicado por Revista
Argentina de Coloproctologia.

Este articulo se distribuye bajo licencia
Creative Commons Atribucién-NoComercial—
SinDerivadas 4.0 Internacional (CC BY-NC-
ND 4.0).
https://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/

Correspondencia
Agustin A. Alesandrini
agustinalesandrini91@gmail.com

REPORTE DE CASO

Pileflebitis como complicacién postoperatoria de
apendicitis aguda

Agustin A. Alesandrini', Salvador Aguel Sabato?, Juan A. Perriello’,

Isidro Moggiano?

Hospital Privado de La Comunidad, Mar del Plata, Argentina
! Cirujano colorrectal
? Residente de cirugia

RESUMEN

La pileflebitis es una trombosis séptica del sistema portal secundaria a infecciones intraabdominales
y representa una complicacion infrecuente pero potencialmente grave de la apendicitis aguda.
Presentamos el caso de un paciente masculino de 52 afios con diagnéstico de apendicitis gangrenosa
tratado mediante apendicectomia laparoscépica. Tras una evolucién postoperatoria inicial favorable y
alta hospitalaria al tercer dia, reconsultd 72 horas después por fiebre y deterioro del estado general.
La tomografia computada con contraste endovenoso evidencié trombosis de la rama derecha de la
vena porta, posteriormente confirmada mediante ecografia Doppler hepética, sin abscesos hepaticos
ni extension al sistema porto-mesentérico. Se instaur6 tratamiento con antibioticoterapia de amplio
espectro y anticoagulacion terapéutica, con evolucion clinica favorable y reperfusion parcial del sistema
portal durante el seguimiento. La pileflebitis continla asociandose a elevada morbimortalidad cuando
el diagnostico se retrasa, por lo que debe considerarse ante la persistencia de signos infecciosos luego
de una cirugia abdominal. El reconocimiento precoz y el tratamiento oportuno son fundamentales para
mejorar el pronostico y prevenir complicaciones graves.

Palabras clave: pileflebitis; trombosis portal; apendicitis aguda; apendicectomia; complicaciones
postoperatorias

ABSTRACT

Pylephlebitis is a septic thrombosis of the portal venous system secondary to intra-abdominal infections
and represents a rare but potentially severe complication of acute ap-pendicitis. We present a case
of a 52-year-old male patient diagnosed with gangrenous appendicitis who underwent laparoscopic
appendectomy. After an initially favorable postoperative course and discharge on postoperative day
3, the patient was readmitted 72 hours later with fever and clinical deterioration. Contrast-enhanced
abdominal computed tomography revealed thrombosis of the right portal vein branch. This finding was
subsequently confirmed by Doppler ultrasonography. The patient was treated with broad-spectrum
antibiotic therapy and therapeutic anticoagulation, resulting in favorable clinical evolution and partial
portal vein reperfusion during follow-up. Pylephlebitis is a condition that, if diagnosed late, can lead to
significant morbidity and mortality. It should be considered in patients who have persistent infectious
symptoms following abdominal surgery. Early recognition and prompt treatment are essential to improve
outcomes and prevent severe complications.

Keywords: pylephlebitis; portal vein thrombosis; acute appendicitis; appendectomy; postoperative
complications

INTRODUCCION

La pileflebitis es la trombosis séptica de la
vena porta o de sus ramas tributarias se-
cundaria a un foco infeccioso intraabdomi-
nal localizado en su territorio de drenaje.
La propagacion de la infeccidn a través del
sistema venoso mesentérico favorece la for-
macién de trombos infectados y la disemi-
nacién de émbolos sépticos hacia el higado,
particularmente al 16bulo derecho, debido
al patron fisiologico de flujo portal.'

Se trata de una complicacion infrecuente, re-
portada en menos del 0,2% de los pacientes
con infecciones intraabdominales, aunque
su incidencia exacta permanece incierta.'?

Afecta predominantemente a hombres (72-
83%), con una edad media de presentacién en-
tre 49 y 57 anos.* Las infecciones subyacentes
mas frecuentes en adultos son la diverticulitis
y la pancreatitis mientras que en nifios y ado-
lescentes predomina la apendicitis aguda.?*
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La presentacion clinica es inespecifica e incluye fiebre persis-
tente, dolor abdominal, ictericia y signos de sepsis, lo que con
frecuencia retrasa el diagndstico y el tratamiento, pudiendo
incrementar la morbimortalidad.>® Las complicaciones aso-
ciadas incluyen abscesos hepaticos, isquemia intestinal y, en
casos avanzados, shock séptico.>

La microbiologia suele ser polimicrobiana y refleja la flora
intestinal del foco infeccioso subyacente, predominando mi-
croorganismos anaerobios como Bacteroides fragilis y bacilos
Gram negativos aerobios como Escherichia coli y Klebsiella

pneumoniae, que son los més frecuentemente aislados en he-
2,4,7

mocultivos y abscesos.

Figura 1. Tomografia abdominal con contraste endovenoso, corte trans-
versal. Se observa falta de opacificacion de la rama anterior derecha de la
vena porta, sugestiva de trombosis.

VP R DERI
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Presentamos un caso de pileflebitis como complicacion posto-
peratoria de una apendicitis aguda y destacamos la importan-
cia del diagnéstico precoz y del tratamiento oportuno debido a
la elevada morbimortalidad asociada a esta entidad.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 52 afos, sin antecedentes médicos
relevantes, que consulté por un cuadro tipico de apendicitis
aguda. Se realiz6 apendicectomia laparoscopica, constatan-
do intraoperatoriamente apendicitis gangrenosa. Durante el
procedimiento presenté inestabilidad hemodinamica, requi-
riendo internacién postoperatoria en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI).

Por buena evolucion fue trasladado a sala general al segundo
dia postoperatorio y dado de alta hospitalaria al tercer dia.
Setenta y dos horas después del alta reconsulto por fiebre, es-
calofrios y deterioro del estado general. Al ingreso presentaba
temperatura de 38 °C, leucocitosis de 12.580/mm?’ y proteina C
reactiva de 11 mg/dL. La tomografia computada de abdomen
con contraste endovenoso evidenci6 una imagen hiperdensa
tubular en la rama anterior derecha de la vena porta compa-
tible con trombosis portal, sin colecciones intraabdominales,
abscesos hepaticos ni extension al sistema porto-mesentérico
(Fig. 1). La ecografia Doppler hepatica que confirmé la trom-
bosis y ausencia de flujo en la rama portal derecha (Fig. 2).

Se diagnosticd pileflebitis e inici6 tratamiento antibidtico in-
travenoso con piperacilina-tazobactam y anticoagulacion tera-
péutica con heparina de bajo peso molecular, cursando los tres
primeros dias de reinternacién en UCI. Los hemocultivos fue-
ron negativos. Evoluciond favorablemente, con mejoria clinica y

VPR DER

Figura 2. Ecografia Doppler hepdtica. A. Rama derecha de la vena porta con material ecogénico ocupando la luz (flecha). B. Doppler color con ausencia

de flujo portal, confirmando trombosis portal.
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descenso progresivo de los parametros inflamatorios.

La ecografia Doppler de control mostré reperfusion parcial del
sistema portal, por lo que se realizo transicion a antibiotico-
terapia oral con amoxicilina-acido clavulanico y anticoagula-
cion oral con apixaban (10 mg cada 12 horas durante 7 dias,
seguido de esquema habitual). La anticoagulacion se mantuvo
durante 2 meses.

En el seguimiento a los 2 meses permanecia asintomatico, sin
recurrencia infecciosa ni complicaciones trombéticas.

DISCUSION

La pileflebitis constituye una complicacion infrecuente pero
potencialmente grave de procesos infecciosos intraabdomina-
les, como la apendicitis aguda, especialmente en sus formas
perforada o gangrenosa. Aunque su incidencia ha disminuido
con los avances en el diagnostico y el uso racional de los an-
tibidticos, continta asociandose a una elevada morbimortali-
dad cuando el diagndstico y el tratamiento se retrasan.

El tratamiento se basa en antibioticoterapia de amplio espectro
dirigida a la flora intestinal y anticoagulacion precoz. Diversos
estudios y revisiones sugieren que la instauracién temprana
de este tratamiento se asocia con mejores resultados clinicos
y menor incidencia de complicaciones, como abscesos hepati-
cos, isquemia intestinal o sepsis grave.!

Sin embargo, el papel de la anticoagulacion continda siendo
motivo de debate. Multiples series retrospectivas y revisiones
sugieren que su utilizacién podria favorecer la recanalizacion
portal y disminuir la progresion trombética y las complicacio-
nes sépticas.>”*

En el presente caso, la combinacion de antibidticos intrave-
nosos y anticoagulacién se asoci6 a rapida mejoria clinica y
resolucién favorable, sin recurrencia infecciosa ni eventos
tromboticos durante el seguimiento, en coincidencia con va-
rias series de casos que senalan la eficacia del manejo tempra-
no y adecuado.

Desde el punto de vista prondstico, la mortalidad reportada
continta siendo significativa, particularmente ante la ausencia
de diagndstico y tratamiento oportuno, pudiendo desencade-
nar complicaciones severas como shock séptico o isquemia
intestinal.* En consecuencia, resulta fundamental mantener
un alto indice de sospecha en pacientes con fiebre persistente
o deterioro clinico luego de una cirugia abdominal, especial-
mente en presencia de apendicitis complicada, y resalta la im-
portancia de realizar estudios de imagen sin demora.

En este contexto, la tomografia computada con contraste en-
dovenoso constituye el método diagndstico de eleccion debido
a su alta sensibilidad para detectar trombosis del sistema por-
tal y complicaciones asociadas, incluyendo abscesos hepaticos

o extension trombdtica al sistema porto-mesentérico.>® La

PILEFLEBITIS COMO COMPLICACION POSTOPERATORIA DE APENDICITIS AGUDA
Alesandrini AA, et al.

REPORTE DE CASO

ecografia Doppler puede resultar ttil como método comple-
mentario para confirmar la ausencia de flujo portal y evaluar
la reperfusion durante el seguimiento.

Como limitacién del presente reporte, no se dispone de estu-
dios por imagenes posteriores al alta que permitan documen-
tar la recanalizacion completa del sistema portal. Sin embargo,
la evolucion clinica favorable y la ausencia de complicaciones
durante el seguimiento ambulatorio sugieren una resolucién
adecuada del cuadro.

CONCLUSION

La pileflebitis es una complicacion infrecuente pero poten-
cialmente grave de las infecciones intraabdominales y puede
presentarse en el periodo postoperatorio de una apendicec-
tomia complicada. Su diagndstico requiere un alto indice de
sospecha clinica ante la persistencia de signos sistémicos de
infeccion luego de una cirugia abdominal. La tomografia com-
putada con contraste endovenoso, complementada por eco-
grafia Doppler, desempenia un papel fundamental para el diag-
nostico precoz y la evaluacion de la extension trombética. El
tratamiento requiere un enfoque multidisciplinario e incluye
la instauracidon temprana de antibidticos de amplio espectro,
anticoagulacion terapéutica, y en algunos casos, intervencion
quirurgica para controlar focos infecciosos asociados.

El presente reporte resalta la importancia de considerar la pi-
leflebitis dentro del diagnostico diferencial en pacientes con
signos infecciosos persistentes en el postoperatorio de cirugias
abdominales. El reconocimiento temprano y el tratamiento ade-
cuado y oportuno pueden modificar significativamente el pro-
ndstico de esta entidad infrecuente pero potencialmente grave.
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Metastasis cutaneas difusas secundarias a
adenocarcinoma mucinoso rectal

Agustin A. Alesandrini', Isidro Moggiano?, Juan A. Perriello’, Tomas F. Ferrer
Quiroga*
Hospital Privado de La Comunidad, Mar del Plata, Argentina

! Cirujano colorrectal
? Residente de cirugia

RESUMEN

Las metéstasis cutaneas como forma de presentacion de cancer colorrectal son infrecuentes, con una
incidencia menor al 1%. En la mayoria de los casos se presentan en pacientes con enfermedad avanza-
day con presentaciones clinicas variables, capaces de simular procesos infecciosos. Su reconocimiento
resulta fundamental para un diagnéstico oportuno y una adecuada orientacion terapéutica.
Presentamos el caso de una paciente inmunosuprimida por trasplante renal que desarrollé lesiones
cutaneas inicialmente sospechosas de herpes zoster. Ante la ausencia de respuesta al tratamiento an-
tiviral, se realiz6 biopsia cutanea, que evidencié metastasis de carcinoma mucinoso. El estudio inmuno-
histoquimico fue compatible con origen colorrectal, mientras que los estudios por imagenes identificaron
un tumor primario rectal asociado a enfermedad metastasica.

Este caso resalta la importancia de considerar metastasis cutaneas dentro del diagnéstico diferencial de le-
siones cutaneas atipicas, especialmente en pacientes inmunocomprometidos, asi como el rol fundamental
de la biopsia y la inmunohistoquimica en el diagnéstico de neoplasias de origen inicialmente desconocido.

Palabras clave: metastasis cutaneas, cancer colorrectal, adenocarcinoma mucinoso, inmunosupresion,
herpes zoster

ABSTRACT

Cutaneous metastases as the initial manifestation of colorectal cancer are rare, with an incidence below 1%.
They usually occur in patients with advanced disease and may present with variable clinical features mim-
icking infectious conditions. Early recognition is essential for timely diagnosis and appropriate management.

We report the case of an immunosuppressed kidney transplant recipient who developed cutaneous le-
sions initially suspected to be herpes zoster. Owing to the lack of response to antiviral therapy, a skin
biopsy was performed and revealed metastatic mucinous carcinoma. Immunohistochemical findings sup-
ported a colorectal origin, and imaging studies identified a primary rectal tumor with metastatic disease.
This case highlights the importance of including cutaneous metastases in the differential diagnosis of
atypical skin lesions, particularly in immunocompromised patients, and underscores the pivotal role of
biopsy and immunohistochemistry in identifying neoplasms of initially unknown origin.

Keywords: cutaneous metastases, colorectal cancer, mucinous adenocarcinoma, immunosuppression,
herpes zoster

INTRODUCCION como noédulos subcutdneos firmes, placas
infiltrativas o, con menor frecuencia, adop-

Las metastasis cutdneas del cancer colo- tar patrones atipicos que simulan procesos

rrectal constituyen una manifestacién in-
frecuente, con una incidencia reportada
inferior al 1% de los pacientes afectados.'”
Dentro del espectro de las metastasis cu-
taneas originadas por tumores sélidos, el
cancer colorrectal representa una etiologia
poco frecuente en comparacién con neo-
plasias de mayor prevalencia metastasica
cutanea, como el cancer de mamay el can-
cer de pulmoén.?

Desde el punto de vista clinico, estas le-
siones presentan una marcada heteroge-
neidad morfoldgica. Pueden manifestarse

infecciosos, como el herpes z6ster.* Esta
diversidad de manifestaciones puede difi-
cultar el diagndstico y retrasar el inicio del
tratamiento adecuado, especialmente en
pacientes inmunocomprometidos.

La presencia de metdstasis cutineas suele
reflejar una diseminacién sistémica avanza-
da y se asocia con un pronostico desfavora-
ble, con una supervivencia media reporta-
da inferior a un afo desde el momento del
diagnostico.*® En este contexto, su identifi-
cacion precoz resulta fundamental ya que
permite optimizar la estrategia terapéutica
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y orientar de manera adecuada el manejo clinico del paciente.
El carcinoma mucinoso de recto representa un subtipo histo-
légico particular, caracterizado por una abundante produc-
cién de mucina extracelular y un comportamiento biologico
diferenciado, con mayor tendencia a la diseminacién peri-
toneal y patrones diferenciales de respuesta terapéutica en
comparacién con el adenocarcinoma convencional.® Aunque
la afectacion cutanea es excepcional, su reconocimiento pue-
de representar la primera manifestacion de enfermedad me-
tastasica o de progresién tumoral.

CASO

Se presenta el caso de una paciente de sexo femenino de 81 anos,
con antecedentes de hipertension arterial, enfermedad renal
crénica secundaria a poliquistosis renal y trasplante renal cada-
vérico realizado en 2011, con adecuada funcién del injerto. Se

Figura 1. Lesiones cutdneas vesiculosas en el muiién del miembro inferior
derecho, inicialmente interpretadas como herpes zdster.
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Figura 2. Estudio histopatoldgico de la lesion cutdnea. A. Epidermis con-
servada y compromiso dérmico por infiltracién de células neopldsicas aso-
ciadas a abundante mucina extracelular, compatible con adenocarcinoma
mucinoso (H-E, 40x).B. Células tumorales dispuestas en islotes dentro de
lagunas de mucina extracelular, con niicleos vesiculosos y nucléolos pro-
minentes (H-E, 400x).

REPORTE DE CASO

encontraba bajo tratamiento inmunosupresor con sirolimus (2
mg/dia) y meprednisona (4 mg/dia). Presentaba ademas neuro-
patia, arteriopatia periférica y amputacion suprapatelar derecha.
La paciente consultd por la aparicion de lesiones vesiculosas do-
lorosas localizadas en el mufién del miembro inferior derecho,
inicialmente interpretadas como herpes zoster en el contexto de
inmunosupresion (Fig. 1). Sin embargo, ante la ausencia de res-
puesta al tratamiento antiviral instaurado y la persistencia de las
lesiones, se decidio realizar una biopsia cutanea.

El estudio histopatoldgico evidenci6 infiltraciéon dérmica por
células neoplasicas con abundante mucina extracelular, orga-
nizadas en lagunas mucinosas caracteristicas de carcinoma
mucinoso (Fig. 2). El perfil inmunohistoquimico mostré po-
sitividad para citoqueratinas AE1-AE3, CK20 y CDX2, con
negatividad para CK7, TTF1, PAX8, CD10 y GATA3, hallaz-
gos compatibles con metdastasis cutdnea de origen .

Ante la sospecha de metastasis de origen inicialmente des-
conocido, se realizé tomografia computarizada de térax, ab-
domen y pelvis, la cual evidencié engrosamiento mural irre-
gular del recto inferior, adenomegalias mesorrectales, retro-
peritoneales e inguinales de hasta 26 mm (Fig. 3) y multiples
nédulos pulmonares sugestivos de enfermedad metastasica.
No se realizé estudio endoscépico ni resonancia magnética
de recto debido a la condicién clinica de la paciente y a la
confirmacién del origen tumoral mediante los hallazgos ana-
tomopatoldgicos y tomograficos.

No se evaluo la inestabilidad de los microsatélites, conside-
rando que la paciente no era candidata a inmunoterapia de-
bido a su estado de inmunosupresion.

El caso fue discutido en comité interdisciplinario decidién-
dose iniciar tratamiento sistémico con capecitabina. Tras
tres ciclos de quimioterapia se observo estabilizaciéon de la
enfermedad, tanto a nivel de las lesiones cutdneas como del
tumor primario. Sin embargo, a los 8 meses del diagnostico
se constatod progresion tumoral, motivo por el cual se decidié

Figura 3. Tomografia computarizada de abdomen y pelvis que muestra
engrosamiento mural irregular del recto inferior, asociado a adenomega-
lias inguinales.
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priorizar un enfoque centrado en cuidados paliativos y con-
trol sintomatico. La paciente fallecié 11 meses después del
diagnéstico inicial.

DISCUSION

Las metastasis cutaneas del carcinoma colorrectal constitu-
yen una manifestacion infrecuente, con una incidencia re-
portada inferior al 1% de los casos, y suelen reflejar enfer-
medad sistémica avanzada.'? En la mayoria de los pacientes,
aparecen en el contexto de una enfermedad metastésica ya
conocida, por lo que resulta excepcional que se presenten
como manifestacion inicial o como hallazgo que conduce al
diagnéstico del tumor primario.

Desde el punto de vista clinico, las metastasis cutaneas de origen
colorrectal se localizan con mayor frecuencia en la regién abdo-
minal, perineal y en cicatrices quirtrgicas, hallazgo vinculado
a mecanismos de extension directa o implantacién tumoral.*”
No obstante, también se han descrito localizaciones menos ha-
bituales, incluyendo térax, cabeza y cuello, y extremidades; estas
ultimas constituyen una forma de presentacion particularmente
infrecuente, como ocurrié en nuestra paciente.”-

Si bien la forma nodular es la forma mas frecuente de presen-
tacion, existen variantes clinicas que pueden simular procesos
infecciosos o inflamatorios, incluyendo presentaciones zosteri-
formes.*® Este fenomeno puede generar retrasos diagnosticos,
especialmente en pacientes inmunocomprometidos, en quie-
nes las infecciones cutdneas son més prevalentes. En nuestro
caso, la sospecha inicial de herpes zdster en una paciente tras-
plantada renal ilustra claramente esta dificultad diagnostica.
La inmunosupresion constituye un factor relevante en este
contexto, no solo por el aumento del riesgo de neoplasias de
novo en pacientes trasplantados, sino también por la posibili-
dad de presentaciones clinicas atipicas y mds agresivas.'’ Esto
refuerza la necesidad de mantener un alto indice de sospecha
ante lesiones cutaneas persistentes o de evolucion inusual en
este grupo de pacientes.

La histopatologia y la inmunohistoquimica desempefian un rol
central en la identificacién del origen tumoral, lo que resulta
particularmente relevante cuando el tumor primario no ha sido
previamente diagnosticado. La presencia de lagunas de mucina
con células neoplasicas flotantes, junto con un perfil inmuno-
histoquimico caracterizado por positividad para CK20 y CDX2
y negatividad para CK7, permite orientar el diagnostico hacia
un origen colorrectal, descartando otros primarios frecuentes
como pulmoén, mama, rifién o tumores ginecoldgicos.

En relacién con el prondstico, la aparicién de metéstasis cu-
taneas del cancer colorrectal se asocia con una supervivencia
limitada, con medianas reportadas que oscilan entre 5y 12
meses desde el diagnostico.*®

REPORTE DE CASO

Si bien el tratamiento de las metastasis cutaneas de origen
colorrectal es predominantemente paliativo, un abordaje
multidisciplinario puede contribuir a mejorar el control sin-
tomatico y la calidad de vida. En el caso presentado, la qui-
mioterapia sistémica con capecitabina permitid inicialmente
estabilizar la enfermedad; sin embargo, posteriormente se
evidencid progresion tumoral a los 8 meses del diagnostico,
con una supervivencia global de 11 meses, en concordancia
con lo descrito en la literatura.

El presente caso aporta varios aspectos de interés clinico a la
literatura disponible, entre ellos la localizacién metastasica
en una extremidad, la presentacién clinica con patrén pseu-
dozoster y el contexto de inmunosupresion en una paciente
receptora de trasplante renal. Asimismo, pone de relieve la
importancia de integrar los hallazgos clinicos, histopatoldgi-
cos e imagenologicos para establecer un diagnoéstico preciso
y orientar adecuadamente la estrategia terapéutica.

CONCLUSIONES

La presencia de lesiones cutdneas atipicas, persistentes o de
evolucién inusual, particularmente en pacientes inmuno-
comprometidos, debe despertar la sospecha de compromiso
metastasico, incluso cuando la presentacién clinica simule
entidades infecciosas frecuentes como el herpes zdster.

La biopsia cutanea complementada con el estudio histopa-
tolégico e inmunohistoquimico, constituye la herramienta
diagnostica fundamental para determinar el origen tumoral
en neoplasias de presentacidn inicialmente desconocida.

El presente caso destaca la importance de un diagndstico in-
tegral y multidisciplinario, asi como la necesidad de conside-
rar diagndsticos diferenciales infrecuentes ante presentacio-
nes clinicas atipicas. La integracion adecuada de los hallazgos
clinicos, histopatoldgicos e imagenolégicos resulta esencial
para orientar la estrategia terapéutica y optimizar el manejo
de pacientes con enfermedad oncoldgica avanzada.
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Obstruccion colénica secundaria a hernia de
Morgagni incarcerada
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RESUMEN

La hernia de Morgagni en adultos es una entidad infrecuente y representa aproximadamente el 2% de
las hernias diafragmaticas congénitas. Puede cursar en forma asintomatica; cuando presenta manifes-
taciones clinicas, los sintomas respiratorios son los méas frecuentes, aunque también pueden ocurrir
complicaciones agudas. El diagnostico suele ser incidental y la tomografia computarizada es el gold
standard. El tratamiento es quirrgico, preferentemente mediante abordaje minimamente invasivo y en
forma electiva, tanto en pacientes sintomaticos como en aquellos con hallazgos incidentales.

Se presenta el caso de un paciente masculino con obstruccion intestinal secundaria a una hernia de
Morgagni incarcerada. Se realiz6 laparotomia exploradora con reduccion del colon herniado y repara-
cion del defecto mediante rafia. La evolucion postoperatoria fue favorable, sin evidencia de recidiva a
los 12 meses de seguimiento.

Palabras clave: obstruccion colénica, hernia de Morgagni, hernia incarcerada

ABSTRACT

Morgagni hernia in adults is a rare entity, accounting for approximately 2% of congenital diaphragmatic
hernias. It may be asymptomatic; when clinical manifestations occur, respiratory symptoms are the most
common, although acute complications may also develop. Diagnosis is often incidental, with computed
tomography considered the gold standard. Surgical repair is recommended, preferably via a minimally
invasive approach and on an elective basis, both in symptomatic patients and in those with incidental
findings.

We report the case of a male patient presenting with large bowel obstruction secondary to an incarcerat-
ed Morgagni hernia. An exploratory laparotomy was performed, with reduction of the herniated colon and
primary repair of the defect. The postoperative course was uneventful, with no evidence of recurrence
at 12 months of follow-up.

Keywords: large bowel obstruction; Morgagni hernia; incarcerated hernia.

INTRODUCCION

La hernia de Morgagni es una forma poco
frecuente de hernia diafragmatica congéni-
ta, con una incidencia de 0,5/1000 nacidos
vivos. Es asintomatica hasta en un 30% de
los casos;! no obstante, en ocasiones puede
evolucionar con complicaciones potencial-
mente graves.

Se origina por un defecto diafragmatico
congénito a nivel del denominado tabique
transverso dorsal, de localizacién anterior
y retroesternal. Representa aproximada-
mente el 2% de las hernias diafragmaticas
congénitas.? El lado derecho es el mas fre-
cuentemente afectado (hasta en un 90%
de los casos), y corresponde a la variante

originalmente descrita por Giovanni Mor-
gagni en 1761. Las formas bilaterales repre-
sentan alrededor del 8%, mientras que las
izquierdas son excepcionales (aproximada-
mente 2%), probablemente debido al efecto
protector del saco pericardico.

En la actualidad, la tomografia computada
(TC) constituye el método diagndstico gold
standard.

El objetivo del presente trabajo es repor-
tar un caso cuya particularidad radica en
la presentacion infrecuente de esta entidad
como obstruccién intestinal secundaria a
incarceracién colénica.
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CASO

Se presenta el caso de un paciente masculino de 75 anos de
edad, con antecedentes de cardiopatia isquémica, que con-
sult6 por detencion completa del transito intestinal y disten-
siéon abdominal de 48 h de evolucién asociado a disnea de
reposo. Al examen fisico se observéd distension abdominal

Figura 1. Radiografia de térax en proyeccion frontal. La flecha sefiala
una opacidad paracardiaca derecha heterogénea en el hemitérax inferior.

REPORTE DE CASO

asimétrica, con predominio en el hemiabdomen derecho,
timpanismo generalizado y ruidos hidroaéreos aumentados.
La radiografia de térax evidenci6é una opacidad heterogénea
en la mitad inferior del campo pulmonar derecho (Fig. 1). La
TC reveld una oclusion coldnica en asa cerrada, con un dia-
metro cecal de 12 cm, secundaria a una hernia de Morgagni
con incarceracion del colon transverso (Fig. 2)

Dada la marcada distension abdominal y colénica, se opt6 por
un abordaje laparotémico. En el acto operatorio se confirmé el
diagnostico, identificandose herniacién del colon transverso de-
recho y epiplén mayor, sin signos de isquemia ni perforacion. Se
procedio a la reduccion del contenido herniario y a la reseccién
casi completa del saco herniario (Fig. 3 A y B), Posteriormente,
se realizo la rafia del defecto diafragmatico, de aproximadamen-
te 6 cm de didmetro, mediante sutura continua de polipropileno
1-0 dejando remanente del saco in situ (Fig. 3 C).

El paciente evolucioné favorablemente por lo que fue exter-
nado al tercer dia postoperatorio. En el seguimiento, se rea-
lizé control radioldgico al afio (Figura 4), sin evidencia de
recidiva herniaria.

Figura 2. Tomografia computada. Corte coronal (A) y sagital (B) que evidencian el sitio de incarceracién (flecha). En los cortes axiales (C
y D) se observa la dilatacion colénica, con un didmetro cecal mdximo de 12 cm. La reconstruccién tridimensional (E) muestra con mayor
precision el punto de incarceracién (circulo) y la ausencia de distension del colon distal (flecha).

Figura 3. Hallazgos intraoperatorios. A. Defecto diafragmdtico compatible con hernia de Morgagni. B. Colon transverso herniado con
identificacion del punto de incarceracién (flecha). C. Reparacion del defecto mediante rafia con surget de material irreabsorbible.

OBSTRUCCION COLONICA SECUNDARIA A HERNIA DE MORGAGNI INCARCERADA
Chinelli J, et al.
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Figura 4. Control radiolégico al afio de la cirugia.

DISCUSION

El diagnoéstico de la hernia de Morgagni suele ser incidental
durante la realizacién de estudios de imagen como radiogra-
fia de torax y/o TC.?En la radiologia simple, puede observar-
se una opacidad heterogénea basal o una imagen hidroaérea
en caso de herniacion visceral. La evolucién natural puede
determinar el aumento progresivo del defecto diafragmatico
y la incorporacién de nuevas visceras al contenido hernia-
rio. En orden de frecuencia decreciente se describen epiplon,
colon, higado y estdomago.* Esto puede desencadenar sinto-
matologia variable, toracica o abdominal, con predominio
de manifestaciones respiratorias, mds frecuentemente en la
quinta década de la vida.

En casos sintomaticos o complicados, la TC se considera el
método diagndstico de eleccion, al permitir identificar el con-
tenido herniado y estimar el tamafio del defecto.’ El estudio
contrastado digestivo estara sujeto a la condicion del paciente,
aunque resulta prescindible si la TC es de adecuada calidad.
El tratamiento quirdrgico estd recomendado de forma siste-
matica debido al riesgo de complicaciones incluso en pacien-
tes asintomaticos.® Sin embargo, esta recomendacién puede
ser controvertida, especialmente en casos de defectos peque-
flos con contenido graso o en pacientes anosos 0 con comor-
bilidades severas, donde la conducta expectante puede ser una
opcion aceptable. En pacientes sintomaticos no complicados,
el abordaje de eleccion es el minimamente invasivo abdomi-
nal (laparoscépico o robético),” con menor agresion parietal
respecto del abordaje abierto y sin diferencias relevantes en
complicaciones.® En el presente caso se optd por una laparo-
tomia debido al caracter urgente del cuadro clinico, la edad
avanzada del paciente, la cardiopatia de base y la significativa
distension colonica, factores que anticipaban potenciales difi-
cultades tanto anestesiologicas como técnicas.

OBSTRUCCION COLONICA SECUNDARIA A HERNIA DE MORGAGNI INCARCERADA
Chinelli J, et al.

REPORTE DE CASO

El abordaje toracico es menos utilizado. Por el contrario, el
abordaje abdominal resulta preferible, y mas adecuado aun
en el contexto agudo, ya que permite evaluar la viabilidad del
contenido herniado y descartar complicaciones como isque-
mia o perforacion cecal.

Respecto de la reparaciéon del defecto, su eleccion depende
del contexto clinico. Si bien el tamafio del anillo permitié
una rafia primaria sin tension, las mallas irreabsorbibles son
una alternativa en defectos mayores, aunque su uso es con-
trovertido por el riesgo de fistulizacion de visceras huecas y
lesiones durante la fijacion, especialmente con la utilizacién
de tackers.” También se ha descrito el uso de cianoacrilato en
casos seleccionados.'

Otras opciones incluyen mallas con doble componente o re-
cubiertas con coldgeno. En este caso, la rafia primaria fue
adecuada, evitando prolongar el tiempo quirtrgico en un
paciente de riesgo. A un afio de seguimiento no se evidencié
recidiva.

CONCLUSIONES

La incarceracidn colénica en una hernia de Morgagni cons-
tituye una causa infrecuente de obstruccion intestinal del
adulto. La tomografia computada es fundamental para su
diagnostico. El tratamiento quirdrgico es de indicacion siste-
matica, especialmente en los casos complicados, y la eleccién
del abordaje debe individualizarse segtin el contexto clinico,
el estado del paciente y las dificultades técnicas previstas.
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Abordaje laparoscopico de tumor oclusivo del
angulo esplénico: estrategias quirargicas
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INTRODUCCION

Los tumores del angulo esplénico son rela-
tivamente poco frecuentes, representando
menos del 5% de todos los canceres colo-
rrectales. Su tratamiento quirtrgico repre-
senta un desafio debido a su localizacion
anatomica, su irrigaciéon y su drenaje lin-
fatico."? Estas caracteristicas explican, en
parte, la ausencia de consenso respecto a la
extension optima de la reseccion. Coexis-
ten distintas opciones que incluyen la co-
lectomia segmentaria del angulo esplénico,
la colectomia izquierda ampliada y, en ca-
sos seleccionados, la colectomia subtotal.>*

En el contexto de un cuadro obstructivo,
estas dificultades se acentuan debido a la
dilatacién colénica proximal, el edema
mesocolico y la fragilidad tisular, factores
que incrementan el riesgo de complica-
ciones anastomdticas. En este escenario,
la evaluacion intraoperatoria de la tensiéon
anastomotica es un aspecto critico, y la ca-
pacidad del cirujano para adaptar oportu-
namente la extension de la reseccion o la
técnica reconstructiva resulta fundamental
para garantizar la seguridad del procedi-
miento y minimizar la morbimortalidad.

El presente video muestra la resolucion
laparoscopica de un tumor oclusivo del

angulo esplénico, destacando no solo los
aspectos técnicos del procedimiento, sino
principalmente el proceso de toma de de-
cisiones intraoperatorias y la adaptacién
de la estrategia quirtrgica frente a hallaz-
gos que comprometian la seguridad de la
anastomosis.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 68 afos, sin antece-
dentes personales de relevancia ni estudios
endoscopicos previos, que concurri6 a la
guardia por dolor y distensién abdominal.
En el examen de laboratorio presentaba
leucocitosis (15.000/mm?), sin otras alte-
raciones. Ante la sospecha de un abdomen
agudo oclusivo, se realizd tomografia ab-
dominopelviana que evidencié un engro-
samiento segmentario a nivel del dngulo
esplénico, asociado a dilatacion intestinal
proximal y de la camara gastrica.

Se decidié tratamiento quirtrgico por via
laparoscépica. Tras la exploracién inicial,
se realiz6 la movilizacion del colon izquier-
do, colon transverso distal y descenso del
angulo esplénico. La diseccién incluyé la
omentectomia parcial en bloque, debido
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a la extension tumoral. Inicialmente se planificé una resec-
cién segmentaria del angulo esplénico con control vascular
de la arteria cdlica izquierda, la vena mesentérica inferior y
la rama izquierda de la arteria célica media. Luego de la re-
seccion, se evalud la factibilidad de realizar una anastomosis
transverso-descendente laterolateral isoperistaltica. Sin em-
bargo, el colon proximal se encontraba marcadamente dila-
tado, acortado y con meso engrosado, condicionando una
anastomosis potencialmente bajo tension, a pesar de la ade-
cuada movilizacién coldnica realizada. Ante estos hallazgos,
se decidi6 modificar la estrategia quirtrgica para facilitar la
etapa reconstructiva. Se realiz6 una colectomia subtotal lapa-
roscopica, completando la colectomia derecha y la reseccion
de transverso remanente. Se confecciond una ileo-descendo
anastomosis isoperistaltica, libre de tensién. La orientacion
fue antihoraria, dado que las caracteristicas del mesenterio
del ileon terminal impedian una adecuada ascensién para
una configuracién horaria. La pieza quirurgica fue extraida a
través de una incision tipo Pfannenstiel.

El paciente evolucioné favorablemente, con alta hospitalaria
al quinto dia postoperatorio.

CONCLUSIONES

En el tratamiento de tumores oclusivos del dngulo esplénico,
el abordaje laparoscopico es factible y seguro en centros con
experiencia.

La evaluacién intraoperatoria de la tensién anastomotica
constituye un elemento clave en la toma de decisiones. La
capacidad de modificar la estrategia quirtrgica en funcién
de los hallazgos intraoperatorios resulta fundamental para
minimizar complicaciones.

VIDEO

Este caso ilustra cdmo la conversién oportuna de una re-
seccién segmentaria a una colectomia mas extensa permitié
lograr una anastomosis libre de tension y un resultado posto-
peratorio satisfactorio.

La evaluacion critica de la tension anastomotica debe guiar la
estrategia reconstructiva en tumores obstructivos del angu-
lo esplénico; la adaptacidn intraoperatoria hacia resecciones
mads extensas puede ser determinante para garantizar una
anastomosis segura.
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Abordaje minimamente invasivo de la
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INTRODUCCION

La endometriosis profunda es una forma
grave de endometriosis caracterizada por
la infiltracién de tejido endometrial mayor
de 5 mm debajo de la superficie peritoneal.
Esta condicion puede afectar estructuras
pélvicas como el recto y los uréteres, ge-
nerando dolor ciclico intenso y sintomas
urinarios o gastrointestinales.”” El trata-
miento quirurgico de esta patologia, espe-
cialmente cuando existe afectacion rectal y
ureteral, requiere un enfoque multidisci-
plinario preciso y una diseccién meticulosa
que preserve la funcion organica y reduzca
la morbilidad.** La cirugia minimamente
invasiva se ha consolidado como el aborda-
je de eleccion en la endometriosis compleja
debido a la mejor visualizacién anatémica,
la reduccién de la morbilidad posoperato-
ria y la optimizaciéon de la recuperacion.
El presente video muestra una técnica
quirtrgica de alta complejidad, que inclu-
ye la liberacién rectal y la reimplantacion
ureteral. Este material audiovisual puede
aportar evidencia técnica y educativa a la
comunidad coloproctoldgica.

DESCRIPCION DEL VIDEO

Paciente femenina de 47 afios, con in-
dice de masa corporal de 27 kg/m? y sin
alergias medicamentosas conocidas, que
consulté por dolor abdominal ciclico recu-
rrente refractario a 3 meses de tratamiento
médico. Entre sus antecedentes quirtrgi-
cos destacaban histerectomia subtotal por
miomatosis uterina, reduccién mamaria y
colocacion previa de catéter doble J dere-
cho por hidronefrosis secundaria a endo-
metriosis. La paciente no presentaba deseo
de fertilidad futura, por lo que se indico
tratamiento quirdrgico definitivo.

Se realizé acceso laparoscépico estandar.
La exploracion inicial evidencié implantes
endometridsicos ovaricos bilaterales y ad-
herencias densas que comprometian recto
y paredes laterales de la pelvis. Se realiz6
disecciéon medial del mesocolon sigmoi-
des y mesorrecto utilizando dispositivos
de energia, seguida de liberacién de los
ovarios de la cara anterior del colon y rec-
to. Posteriormente, se identificé y liberd
el uréter izquierdo de adherencias a la pa-
red rectal. A continuacién se completo la
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ooforectomia izquierda mediante diseccién combinada con
tijera y energia.

En el uréter derecho se identificé el compromiso endome-
triésico severo con fibrosis extensa. Se realiz6 seccién del
segmento afectado, extraccion del catéter doble J y ligadura
del mufidn ureteral distal. La integridad del tracto urinario
proximal fue confirmada mediante prueba hidroneumatica.
Se completd la ooforectomia derecha y, posteriormente, la
reseccion de un implante endometridsico localizado en la
pared del cuello uterino. Se realizaron colpotomia y traque-
lectomia seguidas de cierre de la cupula vaginal.

Para la reconstruccion urinaria, se efectué movilizacion ve-
sical y anastomosis ureterovesical laparoscdpica utilizando
puntos separados de Vicryl® sobre un tutor ureteral. El pro-
cedimiento concluyd con la colocacién de un drenaje en el
lecho quirurgico.

La evolucién posoperatoria fue favorable, con alta al primer
dia postoperatorio sin complicaciones. La sonda vesical fue
retirada a los 15 dias y en el seguimiento la paciente perma-
necia asintomdtica y sin requerimiento de analgesia.

CONCLUSIONES

La cirugia minimamente invasiva para la endometriosis pro-
funda con compromiso rectal y ureteral es factible y segura
en pacientes seleccionados cuando es realizada por un equi-
po multidisciplinario experimentado. La identificacién ana-
témica precisa y una técnica quirtrgica meticulosa son fun-
damentales para minimizar la morbimortalidad, preservar la
funcién organica y mejorar la recuperacién posoperatoria.

ABORDAJE MINIMAMENTE INVASIVO DE LA ENDOMETRIOSIS PROFUNDA
Montero Quiroga F, et al.

VIDEO

Este caso demuestra la factibilidad técnica del abordaje la-
paroscopico combinando adhesiolisis, reseccion anexial, tra-
quelectomia y reimplante ureteral, con adecuados resultados
perioperatorios y funcionales incluso en presencia de com-
promiso ureteral severo.
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CARTA AL EDITOR

Carta al Editor

Comentario sobre: “Hernia diafragmatica derecha anterior no traumatica, un
caso inusual de obstruccion intestinal. Reporte de caso”. Vergara Sanchez J,
Garat V, Hoffmann B. Rev Argent Coloproctol. 2025;36(3):25-27.

Sr. Editor:

Vergara Sanchez et al. describen un caso infrecuente de hernia diafragmatica de Morgag-
ni en una paciente nonagenaria que se present6 con oclusion intestinal. La localizacién
derecha, la ausencia de antecedente traumatico y la edad avanzada de la paciente otorgan

particular interés al caso.

Las hernias diafragmaticas se asocian predominantemente con traumatismos o anomalias
congénitas. Por otra parte, las hernias no traumaticas, especialmente en adultos mayores, pue-
den estar asociadas a factores tales como el debilitamiento y la pérdida de elasticidad del dia-
fragma y del tejido conectivo circundante, relacionados con la edad. Un factor contribuyente
es el aumento de la presion intraabdominal causado por tos cronica, obesidad o estrefiimiento,
mas comunes en los ancianos. En los nonagenarios, los sintomas de una hernia diafragmatica
pueden ser sutiles o confundirse con otras afecciones relacionadas con la edad, como puede
ser la dispepsia o problemas respiratorios, lo que puede dificultar el diagnostico.'

En este caso, la manifestacion de la hernia como oclusién intestinal llevé a la realizacion de
un estudio tomografico que permitié establecer el diagnéstico y realizar un tratamiento qui-
rurgico precoz, evitando asi una posible isquemia intestinal que hubiera complejizado el acto
operatorio y agravado el prondsticode la paciente. La resolucion de la oclusion intestinal y el
reparo del defecto diafragmatico fueron realizados con éxito y sin complicaciones. No obs-
tante, resulta pertinente cuestionar la indicacién de una colostomia que los autores indicaron
por importante distension del ciego y diverticulosis sigmoidea avanzada. La diverticulosis sig-
moidea no complicada no constituye, en si misma, una indicacién de desfuncionalizacién.*
Ademas, tras la reduccion del colon herniado, la distension cecal podria haberse resuelto con

la progresion del contenido intraluminal hacia Izona Idistal mediante maniobras compresivas.

En caso de considerarse riesgosa esta maniobra por la fragilidad de la pared cecal, una cecos-
tomia podria haber cumplido un rol descompresivo con menor morbilidad y mayor facilidad
para la reconstruccion del transito intestinal. En contraste con la colostomia, la cecostomia
tiende a cerrarse de manera espontanea tras la retirada de la sonda, mientras que la recons-

truccién del transito en pacientes de edad avanzada no siempre resulta factible.

Rita L. O. Pastore
Divisién Cirugia, Sector Coloproctologia, Hospital Juan A. Ferndndez
Buenos Aires, Argentina
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PREGUNTAS CON OPCION MULTIPLE

Esta nueva seccion de la revista esta desarrollada y dirigida fundamentalmente a cirujanos en formacién 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 difundird por las redes sociales en las semanas siguientes a la publicacion de la revista.

En la estadificacion por RMN de un cancer de recto medio,
segun los criterios MERCURY, ;cual de los siguientes ha-
llazgos se considera que amenaza el margen de reseccion
circunferencial (MRC)?

A. Tumor T3c con extension de 6 mm mas alla de la mus-
cular propia, ubicado a 2 mm de la fascia mesorrectal.

B. Depésito tumoral a <1 mm de la fascia mesorrectal.

C. Invasion venosa extramural (EMVI) en el mesorrecto,
sin contacto con la fascia mesorrectal.

D. Tumor primario que contacta la reflexiéon peritoneal
anterior, sin compromiso de la fascia mesorrectal.

Autora: Pierina Testa, Fellow de Coloproctologia. Hospital Aleman,
Buenos Aires.

Paciente de 72 afios con cancer de colon derecho obstruc-
tivo a la que se le realizé una colectomia derecha laparos-
copica de urgencia. La anatomia patolégica informa un
adenocarcinoma pT3NO (0/27 ganglios), moderadamente
diferenciado, sin invasion linfovascular ni perineural, mar-
genes negativos. La inmunohistoquimica muestra expre-
sion conservada de MLH1, MSH2, MSH6 y PMS2 (pMMR/
MSS). ¢Cudl de las siguientes afirmaciones es correcta con
respecto a la indicacion de quimioterapia adyuvante?

A. La obstruccion intestinal al diagnostico, en un tumor
PMMR/MSS, justifica considerar adyuvancia con fluo-
ropirimidinas.

B. El perfil pMMR/MSS contraindica el uso de adyuvancia
en estadio Il.

C. La edad mayor de 70 anos contraindica la quimiotera-
pia adyuvante.

D. Al tratarse de pT3NO con margenes negativos, no debe
ofrecerse adyuvancia.

Autora: Franco Ortiz, Fellow de Coloproctologia. Hospital Aleman,
Buenos Aires.

Un paciente de 61 aios presenta adenocarcinoma de rec-
to inferior, con borde inferior tumoral a 2 cm del anillo
anorrectal. La estadificacion inicial por resonancia mag-
nética informa un tumor ¢T3, mesorrecto con adenopatias
sospechosas y un ganglio lateral derecho en cadena iliaca
interna de 10 mm de diametro en el eje menor, de mor-
fologia irregular y seial heterogénea. Luego de terapia
neoadyuvante total de consolidacion, se observa en los
estudios de reestadificaciéon, disminucion de tamano de
la lesion primaria y de las adenopatias mesorrectales. Sin
embargo, hay persistencia del ganglio lateral iliaco inter-
no derecho, ahora de 6 mm de didmetro en el eje menor,
con morfologia aun sospechosa.

¢Cual es la conducta mas adecuada?

A. Realizar escision total del mesorrecto exclusivamente,
ya que todo ganglio lateral menor de 7 mm luego de
neoadyuvancia se considera esterilizado.

B. Considerar al ganglio lateral como enfermedad metas-
tasica sistémica y contraindicar la cirugia con intencién
curativa.

C. Discutir en comité multidisciplinario la realizacién de es-
cision total del mesorrecto asociada a linfadenectomia
lateral pélvica selectiva derecha, especialmente por tra-
tarse de un ganglio persistente en cadena iliaca interna.

D. Indicar linfadenectomia lateral pélvica bilateral, dado
que la presencia inicial de un ganglio lateral mayor
de 7 mm obliga siempre a realizar disecciéon lateral
extendida, independientemente de la respuesta a la
neoadyuvancia.

Autor: Antonella Cipollone, Fellow de Coloproctologia. Hospital Italiano
de Buenos Aires.

Paciente de 21 afos de edad con antecedente de colitis
ulcerosa y cirrosis hepatica secundaria a hepatitis autoin-
mune, que consulta por diarrea liquida de 14 dias de evo-
lucién, posteriormente asociada a deposiciones sanguino-
lentas y mucosas.

Se realiza videocolonoscopia, que evidencia pérdida del
patrén vascular, eritema, friabilidad mucosa y multiples
Ulceras en sacabocado, profundas, con predominio en co-
lon sigmoides, por lo que se toman biopsias para descartar
infeccion por citomegalovirus (CMV).

Durante la internacion presenta deterioro clinico progre-
sivo, fiebre, taquicardia, distension abdominal y dilatacion
colénica compatible con megacolon toxico, sin respuesta
al tratamiento médico intensivo inicial.

¢Cual seria la conducta mas adecuada?

A. Iniciar infliximab como terapia de rescate y reevaluar
respuesta clinica a las 72 horas.

B. Indicar ciclosporina endovenosa como terapia de resca-
te, difiriendo la cirugia hasta lograr estabilidad clinica.

C. Realizar colectomia total/subtotal con ileostomia ter-
minal.

D. Realizar proctocolectomia total con reservorio ileal.

Continuar tratamiento antibiotico y soporte intensivo,

dada la sospecha de infeccion por CMV y el alto riesgo

perioperatorio asociado al shock séptico y a la cirrosis

hepatica.

m

Autor: Claudia Bustamante Valdiviezo, Fellow de Coloproctologia. Hos-
pital Italiano de Buenos Aires.

Varon de 47 afos, tabaquista severo (30 cigarrillos/dia),
consulta por un cuadro de diarrea mucosanguinolenta
asociada a dolor abdominal leve en hemiabdomen dere-
cho de 4 meses de evolucién. Como antecedente, un mes
antes del inicio de la diarrea, presenté lesiones nodula-
res eritematosas en la cara anterior de ambos miembros
inferiores, interpretadas en la guardia como infecciosas,
por lo que recibié dos semanas de antibidticos de amplio
espectro sin mejoria.

El médico de cabecera solicita los siguientes estudios com-

plementarios:

e Colonoscopia: Evaluada hasta el angulo hepatico, sin
hallazgos patolégicos.

e Tomografia de abdomen y pelvis: Escaso liquido libre,
diverticulos aislados en colon derecho y engrosamiento
parietal del ileon terminal.

e Laboratorio: Glébulos blancos normales, anemia leve y
PCR elevada.

e Coprocultivo y coproparasitolégico: Negativos.

Ante este escenario clinico, {qué conducta tomaria?

A. Indicar dieta astringente, probioéticos y loperamida
para manejo sintomatico.

| 39



REV ARGENT COLOPROCTOL | 2026 | VOL 37, N° 2: 39-40

B. Solicito completar la colonoscopia con ileoscopia, labo-
ratorio con calprotectina fecal y evaluacion por derma-
tologia para eventual biopsia cutanea.

C. Indicar ciprofloxacina + metronidazol y trimebutina
ante la sospecha de diverticulitis derecha.

D. Iniciar tratamiento empirico con mesalazina oral ante la
sospecha de Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EIl).

Autor: Emiliano Monti, Coloproctologia. Sanatorio San Carlos, Bariloche.

Paciente masculino de 32 afios cursando internacién por
brote severo de colitis ulcerosa en tratamiento con corti-
coides IV por 72hs. Presenta persistencia de 9 deposicio-
nes sanguinolentas por dia. Al examen fisico: TA 110/60
mmHg, FC 110 Ipm, T 38.2 °C, abdomen doloroso difusa-
mente, sin defensa ni reaccién peritoneal. Laboratorio:

PREGUNTAS CON OPCION MULTIPLE

PREGUNTAS CON OPCION MULTIPLE

leucocitosis de 13.500/uL, PCR: 145 mg/L. La TC abdominal
muestra dilatacion del colon transverso de 5,5 cm, sin evi-
dencia de neumoperitoneo. Se realiza sigmoidoscopia que
evidencia ulceraciones y sangrado espontaneo continuo
desde el recto hasta colon sigmoides (Score de Mayo 3).
¢Cual es la conducta mas apropiada?

A. Continuar tratamiento con corticoides IV por 5-7 dias
mas antes de modificar conducta

B. Iniciar tratamiento de rescate con infliximab o ciclos-
porina y evaluar respuesta precoz

C. Realizar colonoscopia completa para decidir conducta

D. Indicar colectomia total inmediata en todos los casos
refractarios a las 72 h

Autora: Nahir Queiro, Residente de Coloproctologia. Hospital Britanico
de Buenos Aires.
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