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IN MEMORIAM
Hoy con profundo dolor tenemos que lamentar la muerte de quien fuera en vida el Dr. Fernando Bonadeo Lassalle, 
maestro de un sinnúmero de cirujanos que pasaron por el hospital. Médico de alma, comprometido totalmente con su 
profesión y con el cuidado de los pacientes, ha dejado un recuerdo imborrable en quienes tuvimos el privilegio de cono-
cerlo y ser honrados con su amistad. Su consejo sagaz y oportuno, su maestría y habilidad quirúrgica fueron, para mu-
chos de los que nos iniciábamos en la profesión, de una ayuda invalorable. Siempre cultivó la amistad y las buenas re-
laciones, no solo entre sus pares, sino también con el personal no médico del hospital que lo apreciaba y respetaba. Su 
férrea voluntad lo llevó a sobrellevar, con estoicismo, una larga y dolorosa enfermedad que, no obstante, no le impidió 
desarrollarse profesionalmente y llegar a ser reconocido como uno de los mejores coloproctólogos de su tiempo. Su com-
promiso con el hospital fue total y cabe mencionar que Fernando, junto al Dr. Beveraggi y otros prestigiosos cirujanos, 
fue uno de los artífices del moderno servicio de cirugía, que hoy conocemos, y el creador del sector de coloproctología. 
Sus méritos académicos fueron numerosos y nombrarlos escapa al alcance de esta semblanza. Sin embargo, es necesario 
destacar que fundó y dirigió uno de los mejores cursos de coloproctología del país y tal vez haya sido el primero en crear 
y desarrollar una base de datos informatizada en nuestro hospital. 

Sus últimos tres años quizás fueron los peores, acechado por el dolor de sus fracturas vertebrales, que lo llevaron a 
abandonar la profesión que tanto amaba y el golf, su deporte favorito. Murió en paz, acompañado del cariño de su mu-
jer y sus hijos.    

Hoy escribo estas palabras con el dolor de un amigo que despide a un maestro, amigo y hermano, pero con la absoluta 
seguridad que DIOS en su infinita bondad tiene un lugar especial para él.
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EDITORIAL

La digitalización de la difusión de 
conocimiento en cirugía: las redes sociales

Vincenzo Vigorita1, Julio Mayol2

1Complejo Hospitalario Universitario de Vigo; Instituto de Investigación Sanitaria Galicia 
Sur (IIS Galicia Sur). SERGAS-UVIGO, España.

2 Instituto de Investigación Sanitaria San Carlos, Hospital Clínico San Carlos, Universidad 
Complutense de Madrid, España.

¿QUÉ ES SOCIAL MEDIA Y REDES SOCIALES?

El desarrollo, durante la primera década del siglo XXI, de 
aplicaciones digitales basadas en internet que permiten la 
comunicación entre pares mediante la transmisión de con-
tenido generado por los usuarios (texto, vínculos a otros 
contenidos, imágenes y fotografías, video grabado y en di-
recto), está transformando la manera en que compartimos 
ideas, información y generamos conocimiento en nuestra 
sociedad. Y los cirujanos no somos ajenos a esta evolución, 
ni podemos mantenernos al margen.1

La aparición del primer teléfono inteligente en 2007 y 
la miríada de aplicaciones de intercambio de información 
directamente de usuario a usuario (entre las que destacan 
Facebook, Youtube, Instagram, LinkedIn o Twitter) están 
creando redes globales de conexión entre personas,2 que 
hacen posible un enorme flujo de información a través de 
canales que dejan atrás los medios convencionales de co-
municación masiva (prensa escrita, radio y televisión). 

Sin embargo, no todas las aplicaciones funcionan igual. 
Por ello, conviene definir y distinguir entre “social media” y 
“redes sociales”, por las implicaciones generales, pero tam-
bién para su uso con el fin de intercambiar conocimien-
to y favorecer el progreso de la cirugía. Resumidamente, 
cuando hablamos de “social media” nos referimos a apli-
caciones que sirven para divulgar y compartir informa-
ción, pero que se caracterizan por la asimetría y la ausen-
cia de reciprocidad en la conexión entre nodos (personas); 
como ejemplo tenemos Twitter. Sin embargo, cuando ha-
blamos de redes sociales también nos referimos a aplica-
ciones para divulgar y compartir información, pero que se 
constituyen en comunidades de acceso restringido, carac-
terizadas por simetría y preponderancia de la reciprocidad; 
como ejemplos están Facebook y LinkedIn en sus prime-
ros años. 

Los cirujanos, al igual que otros profesionales, nos hemos 
ido incorporando al uso de estas plataformas con ciertas 
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reticencias.3 Nos ha costado convencernos de que las mis-
mas aplicaciones que utilizan las celebridades para mos-
trarnos lo que comen o el tipo de ropa que visten puedan 
servir para impulsar la asistencia,4 la docencia5 y la investi-
gación quirúrgica.6-9 Pero de todas ellas, las que tiene ma-
yor impacto en la difusión de conocimiento de manera 
abierta es Twitter. Las otras redes suelen ser usadas como 
comunidades de práctica de acceso restringido.

Bases sociológicas del uso de social media
Todo grupo humano necesita procesar información con el 
objetivo de sobrevivir y avanzar. Para procesar información 
de la manera más eficiente, los grupos se ven limitados por 
el número máximo de individuos con los que es posible 
tener una relación directa y significativa. Este número es 
150, según describió Robin Dunbar. Además del número 
de individuos, la capacidad de intercambiar información 
entre individuos se ve afectada por la distancia y el tiempo. 
Ahora bien, con la aparición de las plataformas de la Web 
2.0, hemos visto borrarse esos límites de cantidad, distan-
cia y tiempo que limitaban el flujo de información. De 
manera que se han empezado a formar comunidades glo-
bales, deslocalizadas geográfica y temporalmente, que fun-
cionan según un marco10 que se asienta sobre cuatro gran-
des grupos de acciones de:
1. conexión: para formar la red, 
2. contagio: para difundir ideas, 
3. adherencia: para mantener la red unida, 
4. impacto: para demostrar el éxito de la red.

Este marco ha sido puesto en marcha para la creación de 
un ecosistema quirúrgico alrededor del hashtag #SoMe-
4Surgery. En resumen, un hashtag es una cadena de ca-
racteres precedidos por el símbolo #, que al ser incluido 
en un tweet lo etiqueta y permite su rápida identificación 
y búsqueda. De esta manera, se crea un nexo de unión en-
tre mensajes compartidos desde distintas cuentas, sin ne-
cesidad de que sean sincrónicos ni limitados a una zona 
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geográfica. El resultado es que cualquier mensaje pue-
de ser amplificado, incluso viralizado, dentro de la red en 
la que se distribuye. Con ello se alcanza e interactúa con 
más miembros de la red, lo que resulta muy útil cuando 
se quiere compartir conocimiento explícito (codificable y 
medible), pero sobre todo conocimiento tácito (implícito 
en las ideas que compartimos). 

Como consecuencia de lo anteriormente expuesto, es 
creciente el número de líderes de opinión, organizacio-
nes e incluso revistas científicas, que difunden sus conte-
nidos dentro de la red y, particularmente, en Twitter. En 
el ámbito de la cirugía general y colorrectal son especial-
mente significativos los ejemplos de cirujanos como Steve 
Wexner, Scott Steele, Antonino Spinelli, Gabriela Mos-
lein, Amy Lightner y Debby Keller (Tabla I). En cuanto 
a revistas, además de Annals of Surgery, JAMA Surgery o 
BJS, están las especializadas Diseases of Colon and Rec-
tum, Colorectal Disease y Techniques in Coloproctology 
(Tabla II).

¿Cómo pueden utilizar los cirujanos colorrectales las 
plataformas de social media? Ejemplos
Reputación y marca
Las redes sociales atraen la atención de los cirujanos aca-
démicos, revistas y sociedades quirúrgicas debido a la visi-
bilidad que genera y la red global que puede ser influen-
ciada.11

La mayoría de las reuniones quirúrgicas ahora promue-
ven el tweet en vivo con un hashtag de conferencia; la par-
ticipación activa a estas reuniones aporta un retorno im-
portante de visibilidad digital sin costes.

El uso individual ha originado líderes de opinión, cuyo 
impacto trasciende el de su especialidad. Con un corte el 
27 de septiembre 2020, decenas de miles de personas, en 
número superior al esperado por la cantidad de cirujanos 
en ejercicio, visualizaron información generada por cuen-
tas como las de Neil Floch (@NeilFloch, 130.323 segui-
dores), Tom Varghese (@TomVarghesejr, 21.610 segui-
dores), Steve Wexner (@SWexner, 18.730 seguidores), 
Antonio de Lacy (@AntoniodeLacy, 11.741 seguidores) 
Richard R. Brady (@researchactive, 7.413 seguidores), 
Gianluca Pellino (@GianlucaPellino, 4.706 seguidores) o 
uno de los coautores (@juliomayol, 43.376 seguidores).

Es posible medir y cuantificar el impacto personal, el 
del hashtag sanitario y el de artículos científicos, median-
te aplicaciones de análisis disponibles de manera parcial o 
totalmente gratuita.
Twitter analytics, por ejemplo, es una herramienta bási-
ca, que puede ser utilizada por cualquier usuario registrado 
en la plataforma.12 De forma rápida y presentada de ma-
nera intuitiva, ofrece información sobre el número de ve-
ces que se visualiza un tweet (impresiones) y el número 

de usuarios que han interactuado con el tweet (interaccio-
nes). Esto se puede filtrar por segmentos temporales y por 
tweets individuales. Además, se tiene información sobre el 
número de visitas al perfil, las menciones de la cuenta por 
otros usuarios y el perfil de los usuarios que configuran la 
audiencia de dicha cuenta.13

Comunidades de práctica
#SoMe4Surgery “Social Media for Surgery” represen-
ta el hashtag en línea utilizado para conectar a los ciruja-
nos de diversas cualificaciones de cualquier país para in-
teractuar, difundir conocimientos, comunicar y producir 
actividad académica.10 Hay numerosas ventajas en el uso 
de las redes sociales para llevar a cabo la investigación, ya 
que son coste y tiempo efectivas, y permiten tener conver-
saciones en tiempo real “Tweet Chat”.14,15 Para convertir-
se en médicos competentes, los médicos jóvenes necesitan 
interpretar adecuadamente la literatura médica a través del 

Nombre Usuario Seguidores
Richard R. Brady @researchactive 7.413

Antonio de Lacy @AntoniodeLacy 11.741

Neil Floch @NeilFloch 130.323

Debby Keller @debby_keller 5192

Amy Lee Lightner @AmyLightner 2307

Julio Mayol @juliomayol 43.376

Gabriela Moeslein @GabrielaMoslein 943

Gianluca Pellino @GianlucaPellino 4.706

Antonino Spinelli @AntoninoSpin 3.996

Scott R. Steele @ScottRSteeleMD 6714

Tom Varghese @TomVarghesejr 21.610

Steve Wexner @SWexner 18.730

TABLA I: EJEMPLOS DE CIRUJANOS INFLUYENTES EN CO-
LOPROCTOLOGIA EN TWITTER

Nombre Usuario Seguidores
Annals of Surgery @AnnalsofSurgery 40,2 mil

JAMA Surgery @JAMASurgery 36,8 mil

British Journal of 
Surgery

@BJSurgery 29,5 mil

Diseases of the 
Colon & rectum

@DCRjournal 10,1 mil

Colorectal Disease @ColorectalDis 10,7 mil

Techniques in 
Coloproctology

@TechColoproctol 4,9 mil

TABLA II: EJEMPLOS DE CUENTAS TWITTER DE REVISTAS DE 
COLOPROCTOLOGÍA
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pensamiento crítico, aplicar medicamentos basados en evi-
dencia a la atención del paciente y demostrar una correc-
ta comprensión de los métodos de investigación.16 En los 
EE.UU., el porcentaje de los cirujanos académicos con in-
terés en la investigación disminuye de manera lineal.18 La 
escasa participación de los cirujanos en formación en la 
investigación tiene múltiples factores, aunque una de las 
razones más importante es la falta de una orientación ade-
cuada.

El ejemplo más importante para la comunidad de colo-
proctología es #colorectalsurgery; el hashtag se lanzó el 
24 de abril 2016 y en solo 180 días se registraron 15708 
tweets; hoy se cuentan por millones los mensajes inter-
cambiados y un ejemplo de la actividad en 9 días se refle-
ja en la Figura 1.

Formación
Los conocimientos básicos en medicina basada en eviden-
cia son esenciales para la formación de un cirujano joven. 
La lectura regular de revistas médicas permite a los ciruja-
nos mantenerse al día y también mejorar sus las habilida-
des de escritura. Un solo artículo leído por semana equiva-
le a casi 52 artículos al año 18. Dado que Twitter permite 
filtrar contenidos y la comunicación es inmediata, es un 
excelente vehículo para la adquisición rápida y específica 
de literatura y noticias. Debido a la naturaleza inherente 
de este microblogging, los feeds de contenido son oportu-
nos y a menudo contextualizados por los principales líde-
res de opinión en el campo. 

Otra oportunidad de formación para los cirujanos más 

jóvenes son los Journal Clubs, donde, por lo general, los 
artículos son comentados y explorados críticamente por 
otros investigadores y expertos en la materia.

Entre las cuentas de Twitter orientadas a la formación en 
cirugía destacan @Cirbosque, @MISIRG1 y cuentas per-
sonales como la de Kenneth Mattox (@kmattox1) o Pau-
la Ferrada (@pferrada, tal como se describe en la Tabla III, 
y hashtag como #Colorectalsurgery y ColorectalResearch. 
Estos son algunos ejemplos representativos de la comuni-
dad social colorrectal.

Investigación
Hay bastante evidencia de que el uso de las redes socia-
les por parte de los investigadores puede tener un impacto 
positivo en la investigación quirúrgica. Una de las contri-
buciones bien documentadas es la promoción de la par-
ticipación de colaboradores en auditorías multicéntricas y 
proyectos de investigación. Khatri y sus colegas informa-
ron de su experiencia con el modelo colaborativo STAR-
Surg.9 En este caso, Twitter, Facebook y YouTube se em-

Nombre Usuario Seguidores
Cirbosque @Cirbosque 9.014

Paula Ferrada @pferrada1 17.246

Kenneth Mattox @kmattox1 13.397

MISIRG  @MISIRG1 5.381

TABLA III: CUENTAS TWITTER INFLUYENTES DEDICADAS A 
LA FORMACIÓN EN CIRUGÍA

Figura 1: Análisis de resultados de #colorectalsurgery en Twitter mediante Twitonomy entre el 19 y el 28 de septiembre de 2020.
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plearon, junto con el método tradicional, para evaluar el 
impacto de la colaboración en la educación. Del mismo 
modo, GlobalSurg Collaborative utilizó las redes sociales 
para reclutar investigadores internacionales para estudiar 
la mortalidad tras cirugía abdominal urgente.19

Es una gran oportunidad para los jóvenes dar el paso in-
troductorio a la investigación, participar en el recluta-
miento de pacientes, de acuerdo con su entorno potencial, 
participar en el protocolo y en la redacción del manuscrito, 
aprender cómo adquirir aprobaciones de comités de ética y 
conectarse con investigadores de todo el mundo.

En tiempos de COVID-19 el ejemplo más sorprendente 
de participación mundial ha sido el proyecto lanzado por 
GlobalSurg Collaborative con el nombre de CovidSurg. 
El objetivo del estudio ha sido la captura de datos a ni-
vel mundial en tiempo real, gracias al intercambio de ex-
periencias internacionales para mejorar el manejo de pa-
cientes que se someten a cirugía a lo largo de la pandemia 
COVID-19, mejorando su atención clínica. CovidSurg ha 
sido diseñado por un grupo internacional colaborador de 
cirujanos y anestesistas que ahora ha llegado a 69 países. 

¿Qué es lo siguiente?
Videoconferencia (covid)
Las restricciones de movilidad por pandemia COVID-19 
han desencadenado una rápida alteración en el proceso de 
consulta de los pacientes, de formación médica y de fe-
llowships. El uso de plataformas como Zoom®, Skype® 
y  Webex® se ha disparado sobre todo en atención prima-
ria. En muchas comunidades autónomas españolas se está 
experimentando la consulta por teleconferencia con gran 
aprobación por parte de los pacientes. Varias son las limi-
taciones de esta herramienta. Las video consultas solo se 
pueden realizar para consultas de revisión o para consultas 
de orientación clínica. 

Es difícil sustituir la exploración clínica del paciente para 
llegar a un diagnóstico patológico. Más “viral” ha sido el 
uso de estas plataformas para formación médica como 
meeting, congresos virtuales, Jornadas monotemáticas y 
cursos online. Son ejemplo, el gran número de conferen-
cias internacionales de gran peso científico como el ACS 
Congress 2020, el Virtually Vilnuis 2020 de la ESCP y las 
Jornadas de Otoño 2020 de las AECP. Siempre en tema 
de formación, la videoconferencia ha jugado un rol fun-
damental para los residentes. La reducción de la activi-
dad ordinaria hospitalaria y la imposibilidad de participar 
de los cursos de formación han empujado el desarrollo de 
plataformas de estudio virtual que ha permitido a los resi-
dentes seguir formándose de manera adecuada pudiendo 
interactuar y aprender de los mejores profesionales nacio-
nales e internacionales.

Muy interesante ha sido una iniciativa de la Asociación 
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Española de Cirujanos (AEC) que ha promovido una se-
rie de webinars con el nombre de “Aula Virtual” dedicados 
a residentes, que ha visto la participación de cirujanos na-
cionales e internacionales, profundizando en temas dife-
rentes en una sesión semanal durante toda la pandemia de 
COVID-19.   

TikTok® 
En julio de 2019, el número de usuarios activos de redes 
sociales en todo el mundo alcanzó los 3.534 millones 20. 
Una de las redes sociales más recientes es Tik-Tok, una 
plataforma para compartir microvideos que permiten a los 
usuarios crear videos cortos, que duran de varios segun-
dos a varios minutos, y luego compartirlos con la comuni-
dad TikTok. 
Fundada en 2017, es la aplicación de redes sociales de más 
rápido crecimiento en el mundo, encabezando la lista de 
'Más descargados' en los EE.UU. en 2018, y ahora dispo-
nible en más de 150 países. Se afirma que Tik-Tok tiene 
más de 500 millones de usuarios activos con más de 1.000 
millones de descargas.21 En contraste con otras platafor-
mas de redes sociales, Tik-Tok se caracteriza por microvi-
deos cortos con funciones de edición fácil de usar con in-
clusión de música.22,23 Este binomio ha sido la clave de su 
éxito, sobre todo en las nuevas generaciones. La aplicación 
en ambiente sanitario no se ha hecho derogar: Tik-ToK 
sobre tipos de dietas diarias, conocimiento de enferme-
dades tipo hipertensión, promoción de atención sanita-
ria, historias de profesionales de la salud, pacientes, cono-
cimientos médicos y hábitos de vida saludables son solo 
unos pequeños ejemplos del abanico de posibilidades que 
abre esta nueva red social. Un estudio chino sobre el uso 
de Tik-Tok por parte de 31 sistemas de salud provincia-
les chinos ha evidenciado que el 45.2% de estos tenía una 
cuenta oficial de Tik-Tok con un número total de segui-
dores de 190.980, 962 videos subidos y 1.054 millones de 
likes.24

Inteligencia artificial
Un área que atraerá mucha atención en un futuro próximo 
es el uso de datos de redes sociales para la investigación 
quirúrgica. Desafortunadamente, la mayoría de las deci-
siones clínicas no están respaldadas por pruebas sólidas y 
la infraestructura de investigación actual no parece ser lo 
suficientemente buena para resolver muchos desafíos clí-
nicos.9,25 Por lo tanto, el análisis de big data o los siste-
mas de inteligencia artificial se ha propuesto como una so-
lución potencial.9,26 Las capacidades de análisis predictivo 
y en tiempo real podrían utilizarse para analizar enormes 
cantidades de datos capturados de diferentes fuentes (re-
gistros electrónicos de atención médica, datos generados 
por el paciente, redes sociales, datos genéticos, imágenes 
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clínicas, etc.) e incorporarlos a una base de datos sin pro-
cesar con cambios mínimos en el formato original. Esto 
presentará nuevas oportunidades y desafíos que los inves-
tigadores quirúrgicos deberán aprender a lidiar.9

En resumen, las redes sociales y los medios de comuni-
cación social son una realidad y los cirujanos colorrectales 

deben participar activamente y buscar nuevas formas de 
uso para adaptar la práctica, la docencia y la investigación 
en cirugía colorrectal a los nuevos contextos sociales. Si los 
cirujanos dejamos un vacío en las redes, otros lo ocuparán. 
Así que debemos implicarnos por el bien de todos.
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RESUMEN
Introducción: El cáncer colorrectal (CCR) es la segunda causa de muerte por cáncer en Argentina. Debido a su alta 
prevalencia es fundamental normatizar un programa de pesquisa para la prevención y detección temprana. La precisión del 
test de sangre oculta en materia fecal inmunológico (SOMFi) para pesquisa de CCR en población de riesgo promedio ha 
demostrado ser adecuada según la bibliografía internacional, no habiendo, sin embargo, información a nivel local. El objetivo 
es evaluar en nuestro medio la precisión diagnóstica del test de SOMFi en una única ronda para la pesquisa de CCR en 
pacientes de riesgo promedio.
Diseño: Prospectivo de precisión diagnóstica.
Material y Método: Se incluyeron pacientes con riesgo promedio que consultaron para realizar una videocolonoscopía 
(VCC) por pesquisa de CCR en el Hospital Alemán de Buenos Aires, entre el 1 de junio del 2015 y 31 diciembre de 2017. 
Se excluyeron todos los pacientes con riesgo incrementado para CCR. Todos los pacientes realizaron el test de SOMFi 
y posteriormente la VCC. Los endoscopistas estaban ciegos para el resultado del test al momento de realizar la VCC. 
Se evaluó la precisión diagnóstica del test SOMFi para detectar lesiones neoplásicas avanzadas (LNA) calculando la 
sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo positivo (VVP) y negativo (VVN), coeficiente de probabilidad positivo (CP+) 
y negativo (CP-). Se evaluó también la precisión para la detección de adenomas de bajo riesgo, pólipos aserrados y CCR.
Resultados: Se incluyeron un total de 300 pacientes; 273 (91%) entregaron la muestra de materia fecal para realizar el test 
de SOMFi y completaron la VCC. La edad media de los pacientes fue de 56.9 (40-85) años y 54% fueron hombres. Del total 
de pacientes que realizaron ambos estudios (273), 53 pacientes (19%) presentaron al menos un adenoma de bajo riesgo, 
en 18 pacientes (6,59%)observamos al menos un adenoma aserrado sésil y en 21 pacientes (7,7%) al menos una lesión 
neoplásica avanzada (LNA). Solo 4 pacientes (1.5%) presentaron CCR. 
En cuanto a la precisión diagnóstica del test de SOMFi en una única ronda para detectar LNA observamos una S de 30%, 
E de 84%, VPP de 13% y un VPN de 94%. Para adenomas de bajo riesgo observamos una S de 13%, E de 84%, VPP de 
17%, VPN de 79%.  Para adenomas aserrados sésiles observamos una S de 16.7%, E de 87%, VPP de 11% y de VPN 
91%. La precisión para el CCR fue la siguiente, S de 75%, E de 83%, VPP 6%, VPN 99%. No se observaron complicaciones 
post procedimientos. 
Conclusiones: La precisión diagnóstica del test de SOMFi en nuestro medio es comparable a los resultados internacionales. 
Sin embargo, la baja precisión observada en una única ronda realza la necesidad de realizarlo de forma anual o bianual para 
poder optimizar su precisión y lograr programas de pesquisa efectivos. 
 
Palabras clave: Pesquisa; Cáncer Colorrectal; Pólipo de Colon; Sangre Oculta en Materia Fecal

SUMMARY
Background: Colorectal cancer (CRC) is the second leading cause of cancer death in Argentina. Due to its high prevalence, 
it is essential to standardize a screening program for prevention and early detection. According to international literature, the 
accuracy of the immunochemical fecal occult blood test (FIT) for CRC screening in an average-risk population has proven to 
be adequate, but there is no information at the local level.
Objective: To evaluate the diagnostic accuracy of the FIT test in a single round for CRC screening in average-risk patients in 
our setting.
Design:  Diagnostic accuracy prospective study.
Material and Methods: Average-risk patients who consulted for a CRC screening video colonoscopy (VCC) at the Hospital 
Alemán of Buenos Aires, between June 1, 2015 and December 31, 2017 were included. All patients with increased risk for 
CRC were excluded. All patients performed FIT and subsequently VCC. The endoscopists were blind to FIT result at the time 
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ESTUDIO PROSPECTIVO ACERCA DE LA PRECISIÓN DIAGNÓSTICA DEL TEST INMUNOLÓGICO DE SANGRE OCULTA EN MATERIA FECAL EN UNA ÚNICA RONDA PARA LA 
REALIZACIÓN DE PESQUISA DEL CÁNCER COLORRECTAL EN PACIENTES DE RIESGO PROMEDIO EN LA ARGENTINA - Lisandro Pereyra, Galvarini Recabarren Martin, Omodeo 
Mariana, Gómez Estanislao, Luna Pablo, Roel Mariela, González Raquel, Nick Jose, Panigadi Nicolas, Fischer Carolina, Bun Maximiliano, Gualdrini Ubaldo, Daniel Cimmino, Pedreira Silvia.

INTRODUCCIÓN

El CCR representa el tercer cáncer más frecuentemente 
diagnosticado en hombres y el segundo en mujeres a ni-
vel mundial, con más de 1.2 millones de nuevos casos y 
608.700 muertes según estadísticas de la Organización 
Mundial de la Salud pertenecientes al año 2008.1 La Ar-
gentina no es la excepción y es considerado un país con 
alta prevalencia de CCR, representando la segunda causa 
de muerte por cáncer.2

Cuando el CCR es diagnosticado, en más del 60% de los 
casos ya se encuentra avanzado regionalmente o a distan-
cia. Este es el principal factor que influye en la supervi-
vencia global. Contrariamente, cuando el diagnóstico se 
efectúa en etapas tempranas (estadio 1 y 2), situación que 
ocurre solo en el 37% de los casos, la supervivencia glo-
bal puede superar el 90%.3 Sumado a esto, el 95% de los 
CCR se desarrollan sobre una lesión precursora, el pólipo 
adenomatoso. El lento crecimiento de estas lesiones per-
mite la detección temprana y resección oportuna a través 
de programas de pesquisa, disminuyendo de esta forma su 
incidencia y mortalidad.  

Idealmente, un procedimiento de pesquisa debería ser 
una prueba simple y de bajo costo que pudiera aplicarse 
fácilmente a toda la población en riesgo. Hay muchos fac-
tores que influyen en la elección de una prueba de pesqui-
sa: evidencia de la eficacia, magnitud del efecto (reducción 
de la incidencia o la mortalidad), seguridad, conveniencia, 
comodidad, disponibilidad y costo-efectividad.3,4     

En la actualidad, existen diferentes métodos para la 
realización de pesquisa de CCR (colonoscopía, radiolo-
gía por enema, SOMF, rectosigmoidoscopía, colonosco-
pía virtual y cápsula endoscópica). La colonoscopía se ha 
convertido en los últimos años en el “patrón oro” y en el 
método preferido para realizar pesquisa del CCR, ya que 
permite diagnosticar y tratar las lesiones precursoras y ya 
se ha demostrado en múltiples estudios la disminución de 
la mortalidad con este método.5 La utilización de la colo-
noscopia como método primario de pesquisa puede con-
siderarse en sistemas de salud donde los recursos endos-

cópicos son suficientes para garantizar la accesibilidad y 
las garantías de calidad correspondientes. Sin embargo, 
sus limitaciones tales como necesidad de preparación, la 
sedación, los riesgos (perforación, sangrado, dolor abdo-
minal que se producen en aproximadamente 2.8 de cada 
1000 estudios) los costos elevados y los recursos necesa-
rios (cantidad de endoscopios y endoscopistas entrenados) 
dificultan la utilización este método en programas de pes-
quisa de CCR. 

La SOMF se basa en la detección de pérdidas inapre-
ciables de sangre en las heces ante la presencia de lesio-
nes avanzadas o CCR en forma intermitente, que pueden 
detectarse antes de que estas pérdidas sean clínicamen-
te visibles. Fundamentalmente existen dos opciones para 
realizar el test de SOMF, los métodos basados en la prue-
ba de guayaco (SOMFg) y las pruebas inmunoquímicas 
(SOMFi).6,7  

Las pruebas inmunoquímicas (SOMFi) son más preci-
sas que las pruebas de guayaco (SOMFg) debido a que re-
accionan solo con la hemoglobina humana y no detectan 
hemoglobina de origen animal, por lo cual no requieren 
dieta previa y, por ende, incrementa considerablemente su 
aceptación. Es más precisa para detectar lesiones colóni-
cas, ya que reacciona con hemoglobina entera y el sangra-
do digestivo alto puede no ser detectado por el hecho de 
que la hemoglobina se digiere durante su paso por el tubo 
digestivo. Otra ventaja de las pruebas inmunoquímicas es 
que requieren menos muestras de heces (una o dos, fren-
te a tres del guayaco) y puede hacerse un análisis automa-
tizado. Si bien la prueba de SOMFi es más costosa, tiene 
potencial de ahorro por el menor número de colonosco-
pias innecesarias motivadas por los falsos positivos del 
test.8-13 Hoy en día la realización de cualquiera de los mé-
todos de SOMF es considerada por las guías internacio-
nales como una opción válida de pesquisa de CCR, ya que 
hay pruebas contundentes de que disminuye la mortali-
dad por dicha neoplasia.14, 15 Consideramos de suma im-
portancia conocer las características de la población a ser 
pesquisada y validar la precisión del método disponible en 
nuestro medio previo a comenzar un programa poblacio-

of VCC. The diagnostic accuracy of FIT to detect advanced neoplastic lesions (ANL) was evaluated by calculating sensitivity 
(S), specificity (Sp), positive predictive value (PPV), negative (NPV), positive likelihood ratio (LR+) and negative likelihood ratio 
(LR-). The accuracy for the detection of low-risk adenomas, serrated polyps and CRC was also evaluated.
Results: A total of 300 patients were included; 273 (91%) submitted the stool sample to perform FIT and completed VCC. 
The mean age of patients was 56.9 (40-85) years and 54% were men. Of the total number of patients who carried out both 
studies (273), 53 (19%) patients had at least one low-risk adenoma, 18 (6.59%) patients had at least one sessile serrated 
adenoma and 21 (7.7%) patients had at least one ANL. Only 4 (1.5%) patients presented CRC. The diagnostic accuracy of 
FIT in a single round to detect ANL was: S 30%, Sp 84%, PPV 13%, NPV 94%; for low-risk adenomas: S 13%, Sp 84%, PPV 
17%, NPV 79%; for sessile serrated adenomas: S 16.7%, Sp 87%, PPV 11%, NPV 91% and for CRC: S 75%, Sp 83%, PPV 
6%, NPV 99%. No post-procedure complications were observed.
Conclusions: The diagnostic accuracy of FIT in our setting is comparable to international results. However, the low precision 
observed in a single round highlights the need to do it annually or biannually in order to optimize its accuracy and achieve 
effective screening programs.

Keywords: Screening; Colorectal Cancer, Colon Polyp; Fecal Occult Blood Test
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nal de pesquisa de CCR. 
Por último, sabemos que, si bien el método de SOMFi 

es efectivo, su adherencia y tasa de repetición anual es 
muy baja. Sobre todo en nuestro medio, en donde carece-
mos de un programa actualizado de pesquisa que garanti-
ce el seguimiento de los pacientes; así es que encontramos 
muchos pacientes que se realizan la toma una única vez.

Por lo antes mencionado, conocer la precisión del test de 
SOMFi en pacientes que se realizan este método en una 
única ronda es de suma importancia. 

Estas son las razones por las que nos propusimos como 
objetivo determinar la precisión diagnóstica del test 
SOMFi para detección de LNA realizando en una úni-
ca ronda y comparándolo con la VCC. Como objetivo se-
cundario procuramos conocer la prevalencia de lesiones 
neoplásicas de colon en la población con riesgo promedio 
de CCR en nuestro medio.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio observacional, prospectivo de preci-
sión diagnóstica. Se incluyeron pacientes voluntarios sa-
nos que consultaron para realizar una VCC de pesquisa 
de CCR en el servicio de endoscopía digestiva del Hos-
pital Alemán, situado en la Ciudad Autónoma de Buenos 
Aires, entre el 1 de junio del 2014 y 31 diciembre de 2017.
Se incluyeron pacientes de edad mayor o igual a 50 años y 
menor e igual a 75 años, que consintieron a participar vo-
luntariamente del estudio y que eran asintomáticos des-
de el punto de vista digestivo y sin factores de riesgo para 
CCR. 

Para el correcto análisis de los resultados, se excluyeron a 
las personas con riesgo incrementado para CCR (historia 
familiar de cáncer esporádico o síndromes heredo fami-
liares como poliposis o síndrome de Lynch y antecedentes 
de enfermedad inflamatoria intestinal) a estos individuos 
se los invitó a realizar estrategia de pesquisa individual de 
acuerdo al grupo de riesgo. 

También excluimos pacientes con enfermedades graves 
y/o crónicas asociadas, en estos casos, de acuerdo a crite-
rio médico, se analizó el riesgo-beneficio de la inclusión 
en la pesquisa. 

Excluimos a los pacientes con antecedente de hemorra-
gia digestiva reciente (últimos 2 meses) o que hubieran 
sido estudiados mediante radiología de colon por enema 
en los últimos 5 años o colonoscopía en los últimos 10.

Por último, excluimos a pacientes que tuvieran imposi-
bilidad de realizarse una colonoscopía, falta de consenti-
miento o presunción por parte del entrevistador de evi-
dente falta de disposición por parte de este a efectuar o 
continuar el estudio.

Los pacientes tuvieron la libertad de abandonar el es-

tudio cuando así lo manifestaran. Se consideró la posibi-
lidad de interrupción precoz en caso de enfermedad in-
tercurrente, intervenciones quirúrgicas u otras causas que 
desvirtuasen el protocolo establecido.

Los pacientes fueron entrevistados por profesionales 
médicos especialistas en gastroenterología o coloprocto-
logía, que registraron todos sus antecedentes personales y 
familiares. A todos los pacientes se les explicó la finali-
dad del estudio, evaluándose si cumplían con los requisi-
tos de ingreso. Los pacientes firmaron un consentimien-
to informado donde constasen los alcances del proyecto y 
las eventuales consecuencias relacionadas a los hallazgos 
o complicaciones de los métodos de estudio o terapéuti-
cas instituidas. 

El día de la entrevista se les entregó a los pacientes un 
kit del test inmunológico (Inmunocromatográfico) de 
sangre oculta en materia fecal (MONTEBIO FOB®). 
Esta prueba, es rápida para detectar cualitativamente ni-
veles bajos de sangre oculta en heces. La prueba utiliza 
un ensayo de sándwich doble de anticuerpo para detectar 
selectivamente sangre oculta en heces en concentraciones 
de 50 ng/mL o mayores o 6 μg/g heces. La exactitud de la 
prueba no se ve afectada por la dieta. Al paciente se le so-
licitó que realizara una única toma de muestra de materia 
fecal previa al comienzo de la preparación colónica para el 
estudio endoscópico. Se exigió que no transcurriera más 
de una semana entre la toma de la muestra y la entrega de 
la misma, que sería el mismo día que concurriese a reali-
zar la VCC. A todos los pacientes se les entregaron indi-
caciones para realizar la preparación colónica. El tipo de 
preparación se individualizó para cada paciente según el 
criterio del médico. 

El test inmunológico fue recibido y procesado por un 
médico del servicio de endoscopía el mismo día que el pa-
ciente concurrió a realizar la VCC. La interpretación del 
resultado por parte del médico se basó en las recomenda-
ciones del fabricante del kit. Este profesional no partici-
pó del estudio endoscópico y no reveló información acer-
ca de los resultados del test a los médicos operadores de 
la VCC. Los resultados del test inmunológico de sangre 
oculta en materia fecal fueron comunicados en forma es-
crita a todas las personas participantes en el estudio.

Todos los pacientes fueron sometidos a una VCC. El 
procedimiento endoscópico fue el habitual, realizado por 
endoscopistas entrenados en pesquisa de cáncer colorrec-
tal, quienes estaban ciegos al resultado del test SOMFi. 
Se utilizó videoendoscopios de alta resolución, comple-
mentándose en los casos necesarios con cromoendoscopía 
si el operador lo consideró necesario. Se consignó la mor-
fología de las lesiones encontradas (clasificación de París), 
el tamaño, la técnica empleada para la resección (biopsia 
con pinza, polipectomía o mucosectomía), intubación ce-
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cal y calidad de la preparación utilizando una escala vali-
dada. Todas las lesiones extirpadas fueron enviadas para 
estudio anatomopatológico. El servicio de endoscopía 
cuenta con parámetros de calidad en pesquisa de cáncer 
colorrectal actualmente aceptados: tasa de detección de 
adenomas > 20%, tasa de intubación cecal > 95% de las 
colonoscopías, tasa de perforación colónica < 1/1000, tasa 
de sangrado post-polipectomía < 1/200.

Se excluyeron pacientes con mala preparación (Boston < 6). 
El examen histológico se realizó por patólogos expertos 

en gastroenterología, quienes estaban ciegos al resultado 
del test inmunológico de sangre oculta en materia fecal. 
Se clasificó a las lesiones colorrectales según la clasifica-
ción de Viena para neoplasias epiteliales gastrointestinales. 

Relevamiento y análisis de la información
El relevamiento de la información se llevó a cabo por mé-
dicos pertenecientes a los Servicios de Gastroenterología 
y Endoscopía Digestiva del Hospital Alemán. Se utilizó 
una planilla electrónica de datos diseñada especialmente 
para el proyecto (Excel de Microsoft® para Windows®). 
En esta planilla se registraron los datos clínicos obtenidos 
en la evaluación previa a la colonoscopía y los datos del se-
guimiento pertenecientes a los hallazgos endoscópicos e 
histopatológicos.

Los datos se presentaron como valores medios ± desvío 
standard, rangos y/o porcentajes según correspondan a 
variables continuas o categóricas.

Se registró la presencia de lesión neoplásica avanzada 
(LNA), definida por el tamaño > 1 cm, displasia de alto 
grado y/o > 25% de componente velloso, también se regis-
tró la presencia de adenoma de bajo riesgo, adenomas ase-
rrados sésiles y CCR (Figura 1).

También se calculó la tasa de positividad del test en la 
población del estudio, así como el número necesario de 
población a pesquisar con SOMFi para encontrar un ade-
noma avanzado y el número necesario a realizar VCC 
para detectar una lesión neoplásica avanzada.

Se evaluó la precisión diagnóstica del test inmunológico 
para detectar lesiones neoplásicas avanzadas calculando la 
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y ne-
gativo, coeficiente de probabilidad positivo y negativo.

Como objetivo secundario nos propusimos conocer la 
prevalencia de lesiones neoplásicas según la clasificación 
de las guías presentadas por el programa nacional de pre-
vención y detección temprana del cáncer colorrectal,5 que 
las divide en riesgo bajo: 1 0 2 adenomas ≤ 10 mm de tipo 
tubular y con displasia de bajo grado, riesgo intermedio: 3 
a 10 adenomas ≥ 10 mm de tipo velloso o con displasia de 
alto grado y alto riesgo: más de 10 adenomas o uno ≥ a 20 
mm o uno o varios pólipos aserrados ≥ 10 mm con displasia. 

El análisis estadístico fue llevado a cabo utilizando el 

Figura 1: Lesiones colónicas encontradas durante la colonoscopía. A. Cáncer co-
lorrectal. B. Lesión neoplásica avanzada. C. Adenoma de bajo riesgo. D. Adeno-
ma aserrado sésil.

paquete estadístico SPSS versión 20.0 para Windows 
(SPSS, Inc., Chicago, IL, USA).
 
RESULTADOS

Un total de 300 pacientes fueron entrevistados e invita-
dos a participar; 273 (91%) entregaron la muestra de ma-
teria fecal para realizar el test de SOMFi y completaron 
la VCC. 

La edad media de los pacientes fue de 56.9 (40-85) años, 
de estos el 54% fueron hombres. Las características gene-
rales de la población estudiada se resumen en la Tabla 1.

Las cifras entre paréntesis son porcentajes, excepto 
cuando se indica lo contrario.

IMC: Índice de masa corporal. AINES: Antiinflamato-
rios no esteroides.

• * Ejercicio aeróbico ≥3 veces por semana. 
• † Consumo de frutas y vegetales que aporten fi-

bras >3 veces por semana.
• ‡ Consumo de carnes rojas ≥3 veces por semana. 

En cuanto al análisis de la precisión del método, obser-
vamos que para detectar LNA tuvimos una sensibilidad 
del 30% (IC 95% 13-53), especificidad de 84% (IC 95% 
83-86), VPP 13% (IC 95% 6-23), VPN 94% (IC 95% 92-
96), CPP 1.9 (IC 95% 0.8-3.9), CPN 0.8 (IC 95% 0.5-
1). Tanto para adenoma de bajo riesgo como para adeno-
mas aserrados sésiles observamos una menor precisión 
del método, observando en adenomas de bajo riesgo una 
sensibilidad de 13% (IC 95% 6-24), especificidad de 84% 
(IC 95% 82-87), VPP 17% (IC 95% 8-32), VPN 79% (IC 
95% 77-81), CP+ 0.8 (IC 95% 0.3-1.8), CP- 1.03 (IC 95% 
0.8-1.1) y en adenomas aserrados sésiles obtuvimos una 
sensibilidad de 16.7% (IC 95% 4-39), especificidad del 
87% (IC 95% 85-89), VPP 11% (IC 95% 3-26), VPN 91% 
(IC 95% 90-94), CP+ 1.25 (IC 95% 0.3-3.6), CP- 0.9 (IC 
95% 0.7-1.1). 
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En el CCR, observamos una sensibilidad de 75% (IC 
95% 22-98), especificidad de 83% (IC 95% 82-84), VPP 
6% (IC 95% 2-8), VPN 99% (IC 95% 98-100), CP+ 4.4 
(IC 95% 1.2-6), CP- 0.3 (IC 95% 0.01-0.9) (Tabla 3).

Cuando analizamos la prevalencia de lesiones neoplási-
cas, vimos que al menos un adenoma de bajo riesgo fue 
diagnosticado en 53 (19%) pacientes, al menos un ade-
noma serrato sésil en 18 (6.6%) pacientes, al menos una 
LNA en 21 (7.7%) pacientes y 4 (1.5%) pacientes presen-
taron CCR (Tabla 2).

En cuanto al objetivo secundario de nuestro trabajo, ob-
servamos la siguiente positividad del test de SOMFi en 
relación a la clasificación de lesiones en bajo, moderado y 
alto riesgo de progresión a CCR: 4/31 (12%), 10/48 (21%) 
y 2/14 (15%) de pacientes con adenomas hiperplásicos pe-
queños (<10 mm) en recto o sigma, 1 o 2 adenomas tubu-
lares pequeño (<10 mm) y de 3 a 10 adenomas tubulares 
fueron positivos respectivamente. También encontra-
mos el test de SOMFi positivo en 8/20 (40%) de pacien-
tes con uno o más adenomas tubulares mayor a 10 mm. 
Los pacientes con uno o más adenomas vellosos tuvieron 
SOMFi positivos en 5/9 (55%), mientras que tuvieron el 
test positivo 8/22 (36%) de pacientes con LNA. Con res-
pecto a los adenomas aserrados sésiles<10 mm, el test de 
SOMFi fue positivo solo en 3/15 (20%) de los pacientes.

Ningún test de SOMFi fue positivo en pacientes con 
pólipos ≥ 10 mm, que fuesen adenomas aserrados tradi-
cionales o que tengan síndrome de poliposis aserrada (Tabla 4). 

No se registraron complicaciones tanto en el procedi-
miento como en el seguimiento de los pacientes.

DISCUSIÓN

En nuestro estudio encontramos que la utilización del 
test de SOMFi para pesquisa de CCR en la población de 
riesgo promedio es similar a la reportada internacional-
mente, sin embargo realizada en una única ronda presen-
ta una precisión baja para detectar LNA y una precisión 
intermedia para detectar el CCR. La repetición anual o 
bianual del test puede incrementar su precisión diagnóstica.

Cuando analizamos la bibliografía, observamos que tres 
estudios japoneses, en donde evaluaron la eficacia del test 
de SOMFi, coincidieron en el hallazgo de una reducción 
significativa en la mortalidad por CCR, que va desde un 
23% hasta un 81%, dependiendo del tiempo de segui-
miento desde el último examen.16-18

Muchos estudios han demostrado una alta sensibilidad 
y especificidad de este método para detección de LNA y 
CCR, como Freitas y col., que en un estudio prospecti-
vo observaron una sensibilidad del 63% y una especifici-

Características                                                                                           N (%)
Edad (años, rango) 57,9 (30-85)
Masculino 147 (53,8)
Peso (Kg) 75,8
Altura (m) 1,68
Índice de masa corporal: Kg/m2 (rango) 26,6 (16,3-42,9)
Sobrepeso: IMC 25 - 29,9 16 (5,8)
Obesidad: IMC >30 53 (19,4)
Tabaquismo actual 35 (12,8)
Ex tabaquista 102 (37,4)
Ejercicio frecuente*  113 (41,4)
Dieta rica en frutas y verduras (fibras) † 236 (86,4)
Dieta consumo habitual de carnes rojas ‡  147 (53,8)
Antecedentes familiares de 1° grado con pólipos colorrectales 18 (6,6)
Antecedentes familiares de 1° grado con cáncer colorrectal 25 (9,1)
Antecedentes familiares de 2° grado con cáncer colorrectal 20 (7,3)
Diabetes mellitus 22 (8)
Antecedentes de patología hemorroidal 120 (43,9)
Consumo de Aspirina 49 (17,9)
Consumo de AINES 41 (15)
Consumo de Anticoagulantes orales (warfarina, acenocumarol, rivaroxaban) 3 (1,1)

TABLA 1: CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LA POBLACIÓN

Hallazgos                                         N (%)
VCC normal sin pólipos  21 (43,7)
Pólipos hiperplásicos  8 (16,6)
LNA 7 (14,6)
Adenoma de bajo riesgo  8 (16,6)
Adenomas aserrados 3 ( 6,25)
CCR 3 (6,25)

TABLA 2: HALLAZGOS ENDOSCÓPICOS EN LOS PACIENTES 
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

*IVCC: Videocolonoscopía.
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dad del 87% para adenomas avanzados y de más del 88% 
de sensibilidad y especificidad para CCR.19                    

Sin embargo, la mayoría de los trabajos reportados 
en la bibliografía son con la toma de muestra del test de 
SOMFi de forma anual o bianual, lo cual aumenta la pre-
cisión del método. En nuestro trabajo realizamos el test 
en una única ronda para conocer la precisión bajo estas 
circunstancias, ya que actualmente no contamos en nues-
tro país con un programa actualizado de pesquisa que ga-
rantice el correcto seguimiento de los pacientes y muchas 
de las personas que se someten al test bajo el contexto de 
pesquisa de CCR no vuelven a repetirlo.

En nuestra serie observamos una sensibilidad del 30% y 
una especificidad del 84% para LNA, mientras que para 
el CCR una sensibilidad y una especificidad del 75% y 
83% respectivamente. Nuestros resultados son compa-
rables a los de Morikawa T y col.,20 quienes observaron 
en su estudio, el cual fue realizado con pacientes de ries-
go promedio para CCR y en una única ronda del test de 
SMOFi, una sensibilidad del 65% para CCR y del 27% 
para LNA, con una adherencia al seguimiento del 30%. 
Si bien los resultados observados en ambos estudios real-
zan la necesidad de realizar este test en forma anual, la si-
militud de los resultados de ambos estudios permite vali-
dar el método localmente. 

Para nuestro conocimiento, este es el primer trabajo 

Sensibilidad   Especificidad VPP VPN CPP CPN
Lesión neoplásica de colon  ( 95% IC) (95% IC) (95% IC) (95% IC) (95% IC) (95% IC)
Adenoma de bajo riesgo  13% 84% 17% 79% 0,8 1,03

(6-24) (82-87) (8-32%) (77-81) (0,3-1,8) (0,8-1,4)
Adenoma aserrado 16,70% 87% 87% 91% 1,25 0,9

(4-39) (85-89) (85-89) (90-94) (0,3-3,6) (0,7-1,1)
LNA 30% 84% 13% 94% 1,9 0,8

(13-53) (83-86) (6-23) (92-96) (0,8-3,9) (0,5-1)
CRR 75% 83% 6% 99% 4,4 0,3

TABLA 3: PRECISIÓN DIAGNÓSTICA DEL TEST DE SOMFI EN UNA ÚNICA RONDA

*IC: Intervalo de confianza. VPP: Valor predictivo positivo. VPN: Valor predictivo negativo. CPP: Coeficiente de probabilidad positivo. CPN: Coeficiente de probabilidad negativo. 
LNA: Lesión neoplásica avanzada. CCR: Cáncer colorrectal

Lesión colorrectal 
Sensibilidad 

(95% IC)  
Especificidad 
(95% IC)

Precisión 
diagnóstica

p

Pólipo hiperplásico en recto o sigma <10 mm 0% (0-10) 95% (95-97) 71% 0,6
1 o 2 adenomas tubulares <10 mm 33% (18-79) 75% (73-79) 69% 0,2
3 a 10 adenomas tubulares  9% (1-20) 90% (89-93) 79% 0,9
1 o más adenomas tubulares≥ 10 mm  28% (15-43) 90% (88-94) 80% 0,005
1 o más adenomas vellosos 16% (5-28) 96% (93-98) 83% 0,001
Adenoma aserrado sésil 14% (4-31) 87% (85-90) 80% 0,012
Lesión neoplásica avanzada 29% (15-45) 89% (86-92) 80% 0,012
Cáncer colorrectal 75% (22-98) 83% (82-84) 85% 0,001

TABLA 4: HALLAZGO ENDOSCÓPICOS EN PACIENTES CON SOMFI POSITIVO

*I SOMFi: Sangre oculta en materia fecal inmunológico.

prospectivo en comparación con gold strandard (videoco-
lonoscopía) realizado en Argentina que evalúe la precisión 
del SMOFi para detectar LNA en pacientes de riesgo 
promedio. Por este motivo los resultados de este estudio 
son fundamentales para la implementación de estrategias 
locales de prevención de CCR.

Si bien en nuestro estudio observamos como con una 
única ronda del test SOMFi detectamos el 75% de los 
CCR, también demostramos una baja precisión para de-
tectar LNA y adenomas de bajo riesgo. Esto demuestra 
que lesiones precursoras del CCR pueden ser pasadas por 
alto por el test en una única ronda y solo en la repetición 
anual se podrían detectar estas lesiones cuando ya tuvie-
ran un mayor tamaño, aumentando la probabilidad de 
sangrado. Sin embargo, el desafío es lograr una adheren-
cia aceptable a la repetición del test de SOMFi, ya que de 
no ser así seremos incapaces de detectar estas neoplasias 
en forma temprana.

Por último, encontramos que la población de pacientes 
con riesgo promedio para CCR en nuestro medio tiene 
una prevalencia de lesiones neoplásicas (adenomas de bajo 
riesgo, LNA, adenomas aserrados y CCR) comparable a 
lo reportado en estudios internacionales. Esto nos permi-
te conocer el verdadero riesgo de CCR de este grupo en 
nuestra población y poder extrapolar resultados de distin-
tas intervenciones reportados en otros estudios.
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CONCLUSIONES

La precisión diagnóstica del test de SOMFi en una única 
ronda en nuestro medio es comparable a los resultados in-
ternacionales. Sin embargo, la baja precisión pone a la luz 

la necesidad de realizarlo de forma anual o bianual para lo-
grar una mejora en su precisión y así poder aplicarlo a un 
programa de pesquisa de CCR. La información que apor-
ta este estudio podría ser de gran utilidad para planificar fu-
turos programas de pesquisa de CCR en nuestra población.
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COMENTARIO
No resulta redundante repetir lo esbozado en este artículo sobre la prevalencia del cáncer colorrectal en la Argentina, 
este ocupa el tercer lugar entre las causas de neoplasia y el segundo en mortalidad, su prevalencia ha aumentado signifi-
cativamente en la última década y desafortunadamente el 60% de los diagnósticos se realiza en estadios avanzados, de-
terminando una sobrevida global del 60%. Sin embargo, ante la detección precoz, esta asciende a una 90%. 

A pesar de que esta neoplasia se ha asociado a factores alimentarios y tipo de vida, el cambio en dichos hábitos muchas 
veces no es posible, imposibilitando la prevención primaria. Dadas estas circunstancias, una prevención secundaria me-
diante un diagnóstico precoz se impone.

La historia natural del carcinoma colorrectal lo transforma en uno de los más prevenibles, ya que tiene una lesión pre-
cursora, el pólipo adenomatoso, de lento crecimiento, cuya detección y resección mediante colonoscopía, permite una re-
ducción eficaz de su incidencia, cumpliendo de esta forma con los requisitos descriptos por la OMS en la década del ‘70 
para la implementación de un sistema de pesquisa. 

Las diferencias en equipamiento y financiación en nuestro país, sumadas a la ausencia de un sistema nacional de regis-
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tro dificultan la implementación de los programas de pesquisa propuestos.  
Si bien la videocolonoscopía es el gold estándar para la detección de estas lesiones, se deduce que es imposible de apli-

car a toda la población. Es por ello la importancia de este artículo, para concientizar al lector de la relevancia de los test 
inmunológicos, y la forma de aplicación con el fin de alcanzar una mayor precisión. Cabe destacar que es condición fun-
damental para un programa de cribado que ante un resultado positivo de la prueba exista la disponibilidad del estudio 
endoscópico para certificar el diagnóstico y emplear un tratamiento, situación que no es simple de solventar en todo el 
territorio nacional.

Se destaca que la comparación se realiza con el gold estándar de diagnóstico, la videocolonoscopía, y que se remarcan 
los estándares de calidad de la misma. 

Por otra parte, es relevante que se tomen estadísticas de nuestra población para así adecuar los programas de pesquisa, 
ya que como fuera descripto previamente, según los factores ambientales y de nutrición la incidencia varía. Siendo difícil 
homologar con estudios japoneses cuyo estilo de vida y programa de pesquisa comienza una década antes que el nuestro.

El test inmunológico ha demostrado una mayor precisión, lo cual se asocia a una reducción de la mortalidad en los paí-
ses que lo han implementado para su programa de pesquisa en una reducción de hasta el 60% de mortalidad.

Federico Carballo
Hospital Ignacio Pirovano. CABA, Argentina.
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INTRODUCCIÓN

La endometriosis es una entidad clínica caracterizada por 
la presencia de tejido endometrial fuera del endometrio, 
siendo la afección rectocolónica más agresiva, sobre todo 
cuando se asocia al compromiso del tabique rectovaginal. 
El compromiso del recto causa en las pacientes dolor pél-
vico crónico, dispareunia, infertilidad, inclusive rectorra-
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RESUMEN
Introducción: La endometriosis es una entidad clínica caracterizada por la presencia de tejido endometrial fuera del 
endometrio, siendo la afección rectocolónica más agresiva.
Diseño: Retrospectivo de grupo único.
Objetivos: Evaluar la factibilidad de las resecciones colorrectales, patología compleja que debe abordarse en forma 
multidisciplinaria y reportar los resultados obtenidos de más de 10 años de trabajo.
Material y métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo de una serie de casos. En el periodo comprendido entre 2005 y a 
principios de 2017, se evaluaron 29 pacientes. La evaluación se realizó en forma multidisciplinaria. 
Resultados: Hemos operado 171 endometriosis profundas. La edad media fue 34,04 años. Veintinueve necesitaron 
resección de colon, en 27 se realizó una resección anterior con anastomosis colorrectal y 2 sigmoidectomías. Las 
anastomosis fueron con sutura mecánica, 17 término-terminales colorrectales y 12 término-laterales. Veintiocho anastomosis 
fueron realizadas entre los 7 y 5 cm del margen anal, 1 fue realizada a 4 cm del margen anal. En este caso se confeccionó 
una colostomía transversa de protección. El tiempo operatorio medio fue 90 minutos (45-195). El índice de conversión fue 
del 15%. Las complicaciones fueron hemoperitoneo, fístula anastomótica e infecciones de piel. La estadía institucional la 
media fue de 5 días.
Conclusiones: El tratamiento laparoscópico de esta enfermedad es factible, debido a la distorsión de la anatomía de la 
pelvis que esta genera, aunque las tendencias actuales enfatizan la necesidad del tratamiento de esta afección de forma 
mínimamente invasiva. 
 
Palabras clave: Endometriosis; Laparoscopía; Tratamiento

ABSTRACT
Introduction: Endometriosis is a clinical entity characterized by the presence of endometrial tissue outside the endometrium, 
being the most aggressive rectocolonic condition.
Design: Descriptive, retrospective case series study.
Objective: Evaluate the feasibility of colorectal resections in this complex pathology that must be approached in a 
multidisciplinary way and report the results obtained from more than 10 years of work.
Material and methods: In the period between 2005 and early 2017, 29 patients were evaluated  in a multidisciplinary way.
Results: One hundred and seventy-one patients were operated on for deep endometriosis, mean age 34 years. Twenty-
nine patients required colon resection, 27 anterior resection and 2 sigmoidectomies.  Seventeen end-to-end and 12 end- to- 
side stapled anastomoses were performed. Twenty-eight anastomoses were performed between 7 and 5 cm from the anal 
margin and one at 4 cm. In the latter, a protective transverse colostomy was made. The mean operative time was 90 (45-195) 
minutes. The conversion rate was 15%. Complications were hemoperitoneum, anastomotic fistula, and wound infections. The 
average hospital stay was 5 days.
Conclusion: Laparoscopic treatment of this disease is feasible. Despite the distortion it generates in the anatomy of the 
pelvis, the current trend emphasizes the need for minimally invasive treatment.

Keywords: Endometriosis; Laparoscopy; Treatment

gia y muchas veces dolor evacuatorio.
El tratamiento laparoscópico de esta enfermedad es di-

fícil, debido a la distorsión de la anatomía de la pelvis que 
esta genera, aunque las tendencias actuales enfatizan la 
necesidad del tratamiento de esta afección de forma míni-
mamente invasiva. 

OBJETIVOS

Evaluar la factibilidad de las resecciones colorrectales en 
la endometriosis profunda, esta patología compleja que 
debe abordarse en forma multidisciplinaria y reportar los 

https://orcid.org/0000-0002-2819-819X
https://orcid.org/0000-0001-8411-1960
https://orcid.org/0000-0001-8411-1960
https://orcid.org/0000-0001-8411-1960
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Procedimiento Número de pacientes
Quistectomía ovárica 12
Destechamiento 14
Anexohisterectomía 1
Anexectomía unilateral 2

Tipo de complicación Número de 
pacientes

Clasificación 
(Clavien-Dindo)

Hemoperitoneo 2 IIIB
Fístula anastomótica 1 IIIB
Infecciones de pared 4 II
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resultados obtenidos de más de 10 años de trabajo.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio descriptivo y retrospectivo de una serie de casos 
en un centro de derivación, en un periodo entre 2005 y 
principios de 2017. Se evaluaron 29 pacientes. La evalua-
ción se realizó en forma multidisciplinaria. Las pacientes 
fueron siempre derivadas de otros centros, incluido el in-
terior del país, para el tratamiento quirúrgico. Se consi-
deraron criterios de inclusión pacientes con dolor pélvi-
co crónico, diagnóstico de endometriosis profunda previo 
y pacientes con compromiso profundo colónico y de ex-
clusión, las pacientes sin compromiso del colon por lapa-
roscopía diagnóstica previa. El estudio preoperatorio se 
realizó con eco tv, resonancia magnética alta resolución y 
videocolonoscopía, se registró demografía de la muestra, 
antecedentes ginecológicos y de tratamiento de la endo-
metriosis, hormonoterapia, cirugía realizada, tiempo ope-
ratorio, distancia de la anastomosis al margen anal, rea-
lización de ostomía de protección, estadía hospitalaria, 
morbi mortalidad. Para la evaluación de las complicacio-
nes se utiliza la clasificación de Clavien- Dindo.1

RESULTADOS

En el periodo descrito, hemos operado 171. La edad me-
dia fue 34,04 años (rango 18-52) y el motivo de consulta, 
dolor pélvico crónico (tabla 1).

Veintinueve necesitaron resección de colon, en 27 se rea-
lizó una resección anterior con anastomosis colorrectal y 2 
sigmoidectomías. Las anastomosis fueron con sutura me-
cánica, 17 término-terminales colorrectales y 12 término-
laterales (a la cara anterior del recto medio). Veintiocho 
anastomosis fueron realizadas entre los 7 y 5 cm del mar-
gen anal, 1 fue realizada a 4 cm del margen anal. En este 
caso se confeccionó una colostomía transversa de protec-
ción.

El tiempo operatorio medio fue 90 minutos (45 minu-
tos hasta 195 minutos). Todas las cirugías fueron realiza-
das por el equipo de Ginecología y Coloproctología y, en 
los casos de compromiso uretral, el equipo de Urología. 
El índice de conversión fue del 15%. Los procedimientos 
asociados realizados por el equipo de Ginecología (tabla 2).

Complicaciones (tabla 3).
La estadía institucional media fue de 5 días (entre 4 y 10 

días).

DISCUSIÓN

Desde 1899, con los trabajos de Russell, la endometriosis 
se define como la "Presencia de tejido endometrial, glán-

Síntomas Pacientes (n:29) Porcentaje %
Dispareunia 29 100
Dolor pélvico 
crónico

29 100

Rectorragia 4 14
Infertilidad 10 34

TABLA 1: SÍNTOMAS

TABLA 2: PROCEDIMIENTOS

TABLA 3:  MORBILIDAD SEGÚN LA CLASIFICACIÓN DE 
CLAVIEN-DINDO

dulas y estroma, fuera de la cavidad uterina". En la década 
de los 90, se define el término de endometriosis profun-
da para las lesiones que infiltran más de 5 mm afectando a 
los órganos subyacentes.2

Es una enfermedad ginecológica común que afecta 
aproximadamente al 10% de las mujeres durante su edad 
reproductiva. Los costes anuales de endometriosis en asis-
tencia sanitaria y los producidos por pérdida de la pro-
ductividad se han estimado en 2801 y 1023 dólares por 
paciente, respectivamente. Estos costes son considerable-
mente más altos que los relacionados con la enfermedad 
de Crohn o con la jaqueca.2

En todas las mujeres un poco de la menstruación cae 
dentro de la cavidad abdominal a través de las trompas. 
Existen mecanismos de defensa que neutralizan esas cé-
lulas endometriales que caen en el abdomen. En algunas 
mujeres, por causas desconocidas, esos mecanismos fallan 
y las células se implantan fuera del útero, constituyendo 
la endometriosis en forma de implante, nódulo o quiste. 
En algunas ocasiones, la endometriosis puede localizar-
se en cicatrices quirúrgicas, los intestinos o el recto, la ve-
jiga, la vagina, la vulva y el cuello del útero. Es una enfer-
medad benigna. La malignización es muy poco frecuente. 
Los implantes responden a las hormonas femeninas, pro-
duciendo inflamación, dolores y posteriormente cicatrices 
que adhieren los órganos entre sí, alterando la anatomía 
normal de la pelvis y su función reproductiva.3

Tiene en su etiopatogenia un importante componente 
genético, epigenético, de hormono-dependencia e infla-
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matorio; por lo que debe ser considerada como una enfer-
medad crónica (Tabla 4).4

Las teorías actuales son:
1. Menstruación retrógrada es la más aceptada, deriva-

ría de un reflujo de tejido endometrial a través de las 
trompas de Falopio durante la menstruación y la im-
plantación subsiguiente en el peritoneo de la pelvis y 
en el ovario;

2. implantación de células madre endometriales es una 
teoría derivada de la precedente, en el desarrollo de cé-
lulas endometriales, algunas células madres se disper-
san por todo el peritoneo;

3. anormalidades del remanente mülleriano sugerida por 
la implantación en el fondo de saco de Douglas y en los 
ligamentos uterosacros, una diferenciación aberrante o 
migración del conducto de Müller puede ser la causa 
de la dispersión de células endometriales en la vida fe-
tal;

4. metaplasia celómica el peritoneo que cubre la pelvis y 
los ovarios pueden tener metaplasia hacia células en-
dometriales.

La endometriosis del tabique rectovaginal corresponde a 
la forma más severa. Puede infiltrar tanto la vagina como el 
recto y, en los casos más severos, puede extenderse lateral-
mente llegando a comprometer uno o ambos uréteres. El 
compromiso intestinal, aunque infrecuente, se observa en 
el 3,37% de las pacientes con endometriosis y afecta prin-
cipalmente el rectosigmoides.5,6 En nuestra serie, el 16% 
de las pacientes operadas tenían compromiso colónico. 
Esta alta incidencia de compromiso colorrectal se ha evi-
denciado en otros centros de referencia para el tratamiento 
de la endometriosis.7

La definición del cuadro clínico característico para la en-
dometriosis profunda con compromiso intestinal es difícil. 
Debe tenerse presente que se presenta principalmente con 
dolor pélvico (ej. dismenorrea, dispareunia profunda, algia 
pelviana no cíclica). Pueden coexistir síntomas gastroin-
testinales bajos y/o cambios en el hábito intestinal, secun-
darios al compromiso colorrectal, como son la rectorragia, 
el tenesmo rectal y la defecación dolorosa durante la mens-
truación.8-10 Pero más importante aún, es entender que el 
cuadro clínico con compromiso intestinal es muy variado, 
haciendo su diagnóstico difícil.

La utilidad del examen físico en el diagnóstico es motivo 
de controversia. Los hallazgos son variados y dependen de 
la localización de las lesiones y del día del ciclo menstrual 
en que se realice el examen.11,12 Si bien lo más frecuente 
es palpar un nódulo sensible en el fondo del saco vaginal 
posterior, su ausencia no se descarta. Según Chapron et 
al.,13  en un 65% de las pacientes con endometriosis pro-
funda y compromiso rectal no se palpan nódulos doloro-
sos al tacto vaginal. La presencia de lesiones rojas duran-

te la especuloscopía constituye otro hallazgo sugerente de 
endometriosis del TRV. Sin embargo, está ausente en el 
70% de los casos de endometriosis intestinal. Con respec-
to al tacto rectovaginal, es claro que su utilidad es limitada, 
puesto que las lesiones habitualmente se ubican más altas 
quedando fuera del alcance. En base a nuestra experiencia, 
recomendamos fuertemente examinar a la paciente duran-
te el periodo menstrual, si la anamnesis sugiere la presen-
cia de endometriosis profunda.

Dentro de los exámenes complementarios, ultrasonogra-
fía transrectal para su correcta interpretación se requie-

Factores epidemiológicos 

Factores reproductivos y menstruales: 

Paridad ↓↓

Edad de la menarca (temprana) ↑

Duración ciclo menstrual (short) ↑

Duración de las pérdidas ↑

Factores constitucionales: 

Historia familiar ↑

Índice de masa corporal↓

Pecas ↑

Nevos ↑

Hábitos personales: 

Alcoholismo ↑

Dieta: inconsistente

Tabaquismo: sin efecto

Ejercicio regular ↓

Alteraciones celulares y moleculares 

Biosíntesis de esteroides y respuesta del receptor al-
terada:
Expresión ERß aumentada

Expresión de aromatasa aumentada

Trastornos intermedios de la señal de progesterona: 
HOXA10, FOX01, NF-kß, HIc-5, NCoR2
Deficiencia en 17-ßhydroxysteroid dehydrogenase-2

Mayor invasividad y vascularización:

Expresión no regulado MMP

BEGF peritoneal aumentado

AKT hiperactivo

Reclutamiento de la expresión de macrofagos Tie-2

Respuesta inflamatoria: 

Producción de quemokinas: RANTES, MCP-1, IL-8 

Reclutamiento de macrófagos activados alternativa-
mente
Aumento peritoneal de IL-6, TNF

Compromiso de ruta dependiente de NF-k-B

Acumulación de hierro y producción de ROS

TABLA 4: FISIOPATOLOGÍA4
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re de personal entrenado y de realización rutinaria. Otros 
han preconizado la ultrasonografía transvaginal, las imáge-
nes aparecen como engrosamientos lineales o nódulos hi-
poecoicos de tamaño variable dependiendo del momento 
del ciclo menstrual.14 Bazot et al.,15 en un estudio prospec-
tivo controlado, incluyeron 142 pacientes y demostraron 
que era una herramienta útil en el diagnóstico del com-
promiso endometriósico intestinal. La presencia de endo-
metriomas es un marcador de enfermedad severa y un fac-
tor de riesgo independiente para la necesidad de resección 
intestinal durante el tratamiento quirúrgico. En un análi-
sis de 1785 pacientes con endometriosis ovárica, solo el 1% 
tenía lesión única.16,17 

Un aspecto a considerar se refiere al compromiso de otras 
estructuras pelvianas, particularmente al uréter. Habitual-
mente corresponde a un atrapamiento o estenosis secun-
daria a la fibrosis que lo compromete por vecindad. Afor-
tunadamente tal compromiso es infrecuente. Sin embargo, 
en aquellos nódulos de gran tamaño (≥ 3 cm) y/o con ex-
tensión lateral, tal compromiso puede alcanzar el 11% de 
los casos. El establecer su diagnóstico previo o durante la 
cirugía es de vital importancia pues, sin tratamiento y pro-
ducto de la obstrucción, puede llevar a la pérdida de la fun-
ción renal. Basado en lo anterior, es que hemos decidido, 
en nuestro centro, realizar estudio urológico a todas las pa-
cientes con nódulo tipo III según la clasificación de Don-
nez (Tabla 5), los mayores de 3 cm o aquellos con exten-
sión lateral. La instalación preoperatoria de catéteres doble 
J permite la identificación del uréter y facilita la ureteroli-
sis. Aun así, el tratamiento quirúrgico es complejo y puede 
requerir de la resección parcial del uréter y el posterior re-
implante en la vejiga.

La resonancia magnética nuclear (RM) constituye una 
herramienta diagnóstica cada vez más utilizada en la eva-
luación preoperatoria de la endometriosis profunda de la 
pelvis posterior. Esta técnica es superior a la ultrasono-
grafía y entrega información más completa y objetiva de 
la anatomía de la pelvis. Sin embargo, la RM muestra al-

Examen  Sensibilidad 
(%) 

Especificidad 
(%)

VPP 
(%)

VPN 
(%)

LR (+) LR (-) “Gold estándar”

Ustr (ultrasonografia transrectal) 100 98 75 100 50 - Cx, histo
Ustv (ultrasonografia trasn-
vaginal)

91 98 97 91 46 0.1 Cx, histo

Endosonografia 92 84 85 89 5.8 0.1 Cx, histo
Rmn (resonancia magnetica 
nuclear)

78 93 90 83 11 0.2 Cx, histo

Enema baritado 100 98 98 100 50 - Cx, histo
Tac (tomografía axial computada) 99 100 100 93 - 0.01 Histo

Tipo nódulo Características
Tipo I Tabique rectovaginal tamaño 2 cm (15% 

de los nódulos)
Tipo II Ubicación retrocervical (60% de los nódu-

los)
Tipo III  “Reloj de arena” o Diabolo-Like tamaño 3 

cm infiltra pared rectal 

TABLA 5:  CLASIFICACIÓN DE DONNEZ DE LOS NÓDULOS 
ENDOMETRIÓSICOS RETROPERITONEALES

TABLA 6: MÉTODOS DIAGNÓSTICOS

*USTR: Ultrasonografía transrectal.  USTV: Ultrasonografía transvaginal. RMN: Resonancia magnética nuclear. TAC: Tomografía axial computada. VPP: Valor predictivo positivo. 
VPN: Valor predictivo negativo.  RV:  Razón de verosimilitud.  Cx: Cirugía. Histo: Histología

gunas limitaciones con la presencia de endometriomas en 
la cercanía de los ligamentos uterosacros o con úteros en 
retroversión.17,18 En nuestra experiencia, la RM tiene gran 
correlación con los hallazgos intraoperatorios.

Con la videocolonoscopía se busca identificar lesiones 
con compromiso transmural intestinal y poder biopsiarlas. 
Sin embargo, el compromiso de la mucosa es infrecuen-
te, por lo que habitualmente el examen resultará normal o 
con indicios de compresión extrínseca.19 En nuestra expe-
riencia solo una de las 171 mujeres presentaba compromi-
so mucoso colónico.

Se ha comparado la sensibilidad de los diferentes méto-
dos diagnósticos (Tabla 6).

Confirmado el diagnóstico, la única alternativa terapéu-
tica efectiva en pacientes sintomáticas es lograr la resec-
ción quirúrgica completa del tejido endometrial ectópico. 
Sin embargo, tal cirugía es compleja y se asocia a posibles 
complicaciones.20-22 Por ende, la planificación previa y la 
coordinación en la participación de un equipo multidisci-
plinario es crucial.  

La terapia médica, antes o después de la cirugía, se utili-
za con el fin de facilitar el procedimiento o para disminuir 
el riesgo de recurrencia, aunque no existe evidencia que lo 
avale. Esta opción de tratamiento es solo transitoria y no 
debe constituir la alternativa de manejo definitivo.23 

No existe consenso claro sobre las indicaciones con las 
cuales debe realizarse una resección intestinal en endo-
metriosis, en general se indica en pacientes sintomáticas, 
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cuando existe sospecha de malignidad, ante la presencia de 
implantes profundos que comprometan >50% del períme-
tro intestinal, con nódulos >3 cm, múltiples nódulos o con 
compromiso transmural.24-26

Desde la realización de la primera resección intestinal la-
paroscópica por endometriosis en 1991,27 esta opción se ha 
transformado en una alternativa posible para el manejo de 
la endometriosis profunda de la pelvis posterior con com-
promiso intestinal.28,29

Existen varios tipos de resección en cirugía de la endo-
metriosis profunda con compromiso colónico, la resección 
completa, la resección discoide y el shaving.30,31 

La resección anterior laparoscópica ha reportado una tasa 
de éxito en el tratamiento de la endometriosis cercana al 
94%, con una morbilidad aceptable aproximada del 15%.32 

En una serie del grupo del Hospital Italiano de Buenos 
Aires, diecisiete pacientes fueron operadas por endome-
triosis profunda severa.31 La mayoría consultaba por do-
lor pélvico crónico, la edad media de las pacientes fue de 
35 años, el lugar más comprometido fue el recto en un 52% 
de los casos, seguido por la unión rectosigmoidea, en 9 pa-
cientes se realizó resección anterior baja con 4 ostomías de 
protección, en 5 se realizó resección anterior alta y en 3 pa-
cientes hemicolectomía derecha. La morbilidad global fue 
del 23% con una dehiscencia anastomótica y una mortali-
dad nula. 

Según una serie del grupo de Chapron, 100 mujeres con 
dolor pélvico crónico que fueron reoperadas, lo fueron por 
cirugías incompletas, por eso promueven la resección com-
pleta de la lesión, incluido el segmento colónico afectado. 33

La tasa de recurrencia así fue del 2% y la tasa de fístulas 
en las anastomosis no protegidas en nuestra serie fue del 
0,03%, un caso de 28. Impresiona que la incidencia de fís-
tulas en este tipo de pacientes es menor que en las resec-
ciones rectales por cáncer. 

Las resecciones en disco representan una alternativa que 
limita la disección pélvica, resultado en un menor trau-
ma quirúrgico y menor tiempo operatorio. Moawad et 
al.,30 comparó la resección anterior con la resección discoi-
de laparoscópica hecha en 8 pacientes, contra 14 reseccio-
nes anteriores, su trabajo reportó menor pérdida sanguí-

nea, menores complicaciones asociadas y menor tiempo 
hospitalario. Pero en contrapartida, 2 tuvieron estenosis 
rectales que necesitaron dilataciones. En este reporte no 
menciona fístulas anastomóticas en ninguna de las dos op-
ciones terapéuticas. Las lesiones que trataron eran meno-
res de 3 cm de diámetro.

Como alternativa más sencilla se ha propuesto el shaving 
(o resección nodular) de la pared intestinal. La ventaja de 
la baja morbilidad cuando se realiza una resección nodu-
lar no está necesariamente relacionada con un aumento de 
la recurrencia del dolor si el nódulo recidiva, especialmente 
en mujeres que se pueden beneficiar con tratamiento mé-
dico posterior. 

La serie de Renner et al. del 2017,32 informó la realiza-
ción de shaving rectal con bisturí con ultrasonido o plas-
ma en 64 y 58 mujeres, respectivamente. Los nódulos cla-
sificados en <1 cm y >3 cm de diámetro, se localizaron en 
el recto medio y superior. Exceptuando dos fístulas recta-
les (1,6%), la mayoría de las complicaciones no estaban re-
lacionadas con el afeitado rectal. Los resultados revelaron 
una mejoría estadísticamente significativa en la función 
digestiva y en el dolor pélvico a los 1 y 3 años después del 
afeitado rectal, pero no el estreñimiento. Recidivas recta-
les ocurrieron en el 4% de los pacientes, el 2,4% de los cua-
les tenían resección segmentaria, 0,8% afeitado y 0,8% es-
cisión en disco.

CONCLUSIONES

Nuestros resultados muestran que el abordaje de la endo-
metriosis profunda de la pelvis debe ser multidisciplinario, 
incluyendo ginecólogos, proctólogos, urólogos y especialis-
tas en diagnóstico por imágenes.

La cirugía laparoscópica, aunque muchas veces engorro-
sa, es segura y se puede realizar si el equipo quirúrgico se 
encuentra familiarizado con esta patología desafiante. Bajo 
ningún concepto se debe tomar como un fracaso la conver-
sión a laparotomía o continuar el procedimiento por la vía 
convencional luego del diagnóstico laparoscópico, lo que 
debe ser algo consensuado por el equipo tratante.
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COMENTARIO
El trabajo que presenta el Dr. Zapata y colaboradores, del Hospital de Clínicas, destaca los pacientes operados por en-
dometriosis en dicha institución. Debido a la gran variedad sintomática el diagnóstico suele ser tardío y puede alcanzar 
al 30-40% de las mujeres con infertilidad. A pesar de los avances en los métodos diagnósticos el abordaje laparoscópi-
co sigue siendo de elección. La experiencia radica en 171 pacientes intervenidos, de los cuales 29 presentaban patología 
colorrectal. Las tasas de conversión y de morbimortalidad son aceptables y acordes a la literatura internacional. Es inte-
resante destacar la revisión actualizada del tema. Resulta lógico pensar que la gran cantidad de pacientes incluidos en la 
serie depende de un gran compromiso multidisciplinario, trabajando en conjunto con el servicio de ginecología y otros 
servicios pertinentes.

Mariano Laporte
Hospital Alemán. Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina.
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INTRODUCCIÓN

Las complicaciones quirúrgicas son eventos inherentes 
al tratamiento de algunas patologías con procedimientos 
más o menos invasivos. La importancia de este tema abar-
ca múltiples aspectos, entre ellos los relacionados al au-
mento de los costos sanitarios durante el proceso asisten-
cial.1 

La cirugía colorrectal tiene una morbilidad que oscila 
entre un 10 y un 30%.2

Entre las distintas complicaciones, la falla de sutura tie-
ne un rol protagónico por su potencial gravedad, siendo 
responsable de hasta un tercio de las muertes postoperato-
rias.3 Además, hay evidencia de que la dehiscencia anas-
tomótica también es un factor de mal pronóstico oncoló-
gico a largo plazo.4 

Su incidencia global de acuerdo a lo señalado en la li-
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RESUMEN
Introducción: La dehiscencia anastomótica (DA) es una complicación de la cirugía colorrectal que determina alta 
morbimortalidad y peor pronóstico oncológico. El objetivo de este estudio es analizar su relación con factores de riesgo y 
describir su manejo terapéutico.
Métodos: Estudio retrospectivo, observacional y analítico. Se incluyeron resecciones colorrectales de coordinación por 
patología neoplásica maligna con anastomosis primaria, entre enero de 2015 y noviembre de 2018.
Resultados: Ciento doce pacientes cumplieron con los criterios de inclusión. La tasa de DA fue 17% y la mortalidad 15%. El 
tamaño tumoral se asoció de forma estadísticamente significativa con un mayor riesgo de falla de sutura. 
Discusión: Nuestros resultados son similares a los reportados en la literatura, destacándose una alta proporción de DA 
tempranas y por lo tanto de reintervención y detransitación.
Conclusiones: El manejo de la DA es un reto terapéutico y debe ajustarse a muchos parámetros, siendo uno de los más 
importantes la experiencia del cirujano. 
 
Palabras clave: Cirugía Colorrectal; Dehiscencia Anastomótica; Factores de Riesgo

SUMMARY
Introduction: Anastomotic dehiscence (AD) is a complication of colorectal surgery that determines high morbidity and 
mortality and a worse oncological prognosis. The objective of this study is to analyze its relationship with risk factors and 
describe its therapeutic management.
Material and Methods: Retrospective, observational and analytical study. Colorectal resections with primary anastomosis for 
malignant neoplastic pathology performed between January 2015 and November 2018 were included.
Results: One hundred and twelve patients met the inclusion criteria. The AD rate was 17% and mortality 15%. Tumor size 
was statistically significantly associated with an increased risk of AF.
Discussion: Our results are similar to those reported in the literature, highlighting a high proportion of early AD and therefore 
of re-intervention and intestinal diversion.
Conclusions: The management of AD is a therapeutic challenge, and must be adjusted to many parameters, one of the most 
important being the surgeon's experience.

Keywords: Colorectal Surgery; Anastomotic Dehiscence; Risk factors

teratura oscila entre 3-6%,5 aunque también resulta ser 
muy variable, ya que depende del tipo y nivel de anasto-
mosis que se considere,6 así como de las múltiples defi-
niciones que existen y en consecuencia de la falta de es-
tandarización en su diagnóstico.7 Varios factores de riesgo 
han sido estudiados como predictores de complicaciones 
en general para la cirugía colorrectal,8 pero sobre todo se 
ha intentado establecer cuáles son los que inciden en la 
aparición de una falla de sutura. Entre estos últimos se 
destacan el sexo masculino, estado nutricional, anemia, el 
tamaño tumoral, la ubicación por debajo de los 12 cm res-
pecto al margen anal, una anastomosis por debajo de los 
10 cm, tiempo operatorio prolongado, sangrado intraope-
ratorio, obesidad y radioterapia pelviana.9-11 

Por otra parte, el tratamiento integral de esta complica-
ción sigue siendo un desafío, contando actualmente con 
un amplio arsenal terapéutico, sea farmacológico, percu-
táneo, endoscópico, quirúrgico o la combinación de estos, 
siendo aquí donde suelen prevalecer el juicio y la experien-
cia del cirujano actuante. Es importante reconocer tam-
bién que al evaluar el tratamiento de una complicación de 
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incidencia relativamente baja como la falla de sutura, la 
evidencia surge necesariamente de estudios retrospectivos 
de grandes series de pacientes, dada la dificultad que su-
pone diseñar estudios prospectivos con esta finalidad.12 

El objetivo de este trabajo es determinar el rol de diver-
sos factores de riesgo de falla de sutura y describir el ma-
nejo terapéutico de la misma en la población estudiada.

PACIENTES Y MÉTODOS

Estudio multicéntrico, observacional, retrospectivo y 
analítico
Se incluyeron todos los pacientes operados de coordina-
ción a los que se les realizó una resección de colon y/o rec-
to con anastomosis primaria, por patología neoplásica 
maligna, en el período enero de 2015-noviembre de 2018, 
en la Clínica Quirúrgica 2 (Hospital Maciel) y Corpora-
ción Médica de Canelones (COMECA). Se excluyeron 
otros procedimientos como cierre de colostomía o restitu-
ción del tránsito, dado que en esos casos no es posible eva-
luar algunos de los factores de riesgo. Se definió a la falla 
de sutura por la presencia de elementos clínicos (síndrome 
de respuesta inflamatoria sistémica, peritonitis), image-
nológicos (líquido libre intraperitoneal, neumoperitoneo, 
colección perianastomótica con o sin gas) e intraoperato-
rios (constatación de la dehiscencia a nivel de la sutura).

Los datos se obtuvieron a partir de las historias clíni-
cas de los pacientes. Se consignaron las siguientes varia-
bles: edad (en años), sexo, cirugía abdominal previa, in-
suficiencia renal (Creatininemia >1,2 mg/dl), insuficiencia 
cardíaca, topografía del tumor, tamaño tumoral (en cm), 
hipoalbuminemia preoperatoria (<3,5 mg/dl), neoadyu-
vancia, anemia preoperatoria (Hb <10mg/dl), aborda-
je laparoscópico o abierto, tiempo operatorio (en minu-
tos), tipo de anastomosis (manual o mecánica), altura de 
la anastomosis (intra o subperitoneal), detransitación de 
anastomosis, colocación de drenajes, experiencia del ci-
rujano (senior vs junior), falla de sutura: precoz (antes 
del sexto día) o tardía, manejo terapéutico de la misma y 
mortalidad (tomando como punto de corte el momento de 
la recolección de datos). 

Las variables cuantitativas se expresan en media y des-
vío estándar (DE) y las variables cualitativas en frecuen-
cia relativa porcentual. Por tratarse de un estudio retros-
pectivo se estimó el riesgo de cada variable mediante 
Odds Ratio. Aquellas que resultaron en un OR significa-
tivo individualmente se incluyeron en la conformación de 
un modelo multivariado, considerándose como variables 
de aumento del riesgo las que siguieron siéndolo en dicho 
modelo. Los datos se procesaron mediante software esta-
dístico SPSS IBM (versión 22.0). Se acepta un valor de p 
<0,05 como estadísticamente significativo. 

Aspectos éticos 
La participación de los pacientes fue anónima. Por tratar-
se de un estudio retrospectivo no implica una interferen-
cia en el proceso asistencial del paciente ni existe riesgo 
para los sujetos de estudio, ya que no estuvieron expuestos 
a ningún cambio de conducta. La información fue proce-
sada solamente por los autores de la investigación, respe-
tando el secreto profesional, y se asignó a cada paciente un 
número autogenerado con el fin de preservar la confiden-
cialidad. 

No se solicitó consentimiento informado por tratarse de 
un estudio observacional en el cual se utilizaron datos de 
forma anónima y con fines estadísticos. 

El trabajo fue aprobado por el comité de ética hospita-
lario. 

RESULTADOS

Un total de 112 pacientes (56 en cada institución que par-
ticipó del estudio) cumplieron con los criterios de inclu-
sión, 49 (43,8%) de sexo femenino y 63 (56,2%) mascu-
lino, con una media de edad de 66,6 años (30-89, DE 
11,746). El tamaño promedio de las lesiones fue de 4,4 cm 
(0,7-16,1, DE 2,5192), y el tiempo operatorio medio 160,7 
minutos (60-390, DE 60,940). En un 79,5% de los pa-
cientes el abordaje fue laparoscópico y en el 20,5% abier-
to (tabla 1).

La distribución porcentual de los tumores de acuerdo 
a su topografía fue la siguiente: colon ascendente 33,9%, 
transverso 5,4%, ángulo izquierdo 1,8%, descendente 
2,7%, sigmoides 22,3%, recto 33,9% (graf. 1).

De acuerdo a la experiencia del cirujano actuante, 59 
procedimientos fueron realizados por cirujano junior y 53 
de ellos por cirujano senior. 

En el 68% de los casos la anastomosis fue mecánica, y 
en el 80,4% la misma quedó localizada a nivel intraperi-
toneal. La detransitación de anastomosis se utilizó en el 
10,7% de los pacientes y el uso de drenajes en un 46,4%. 

Diecinueve pacientes presentaron una falla de sutu-
ra (17%). Si consideramos la falla de sutura de acuerdo 
al tipo de anastomosis realizada, la distribución fue la si-
guiente: ileocólica 20% (10/50); colorrectal intraperito-
neal 10,4% (5/48); colorrectal subperitoneal 22,2% (4/18). 

La mortalidad global fue del 15,2%.
Se calculó el riesgo de cada uno de esos factores para fa-

lla de sutura con su intervalo de confianza (IC) de 95%, 
cuyos resultados se resumen en la tabla 2.

También se calculó el riesgo de alguno de estos factores 
en relación a la mortalidad (tabla 3).

De acuerdo al momento de presentación y manejo tera-
péutico de la falla de sutura, en 13 pacientes el diagnósti-
co fue en etapa precoz (antes del sexto día), mientras que 
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en 6 fue en etapa tardía. 
El tratamiento de acuerdo al tipo de falla fue el siguien-

te:
• Falla de sutura ileocólica (10): desmontaje e ileostomía 

en 7, antibioticoterapia en 1, drenaje percutáneo en 1 y 
abstención terapéutica en 1 (estadio IV). 

• Falla de sutura colorrectal (9): Desmontaje y Hart-
mann en 8 y drenaje percutáneo transglúteo en 1.

DISCUSIÓN

En la población de estudio la tasa global de dehiscencia 
anastomótica fue de 17%, con una presentación temprana 
en la mayoría de los casos. 

La incidencia de falla de sutura en cirugía colorrectal 
es variable, existiendo estudios que informan tasas de 3 
a 28%,13 en tanto que series de centros de alto volumen 
reportan cifras algo menores, entre 1,6-9,9%.14 Tenien-
do en cuenta estos datos, los resultados de nuestra serie 
se encuentran dentro de lo señalado en la bibliografía, 
aunque se acercan al límite superior de lo habitualmente 
aceptado. El riesgo de dehiscencia anastomótica aumen-
ta cuanto más baja es la sutura.6 Si bien, en nuestra se-
rie, y en concordancia con lo anteriormente señalado, el 
mayor porcentaje de fallas se da entre las anastomosis co-
lorrectales subperitoneales (22,2%), existió un porcentaje 
apenas inferior de falla de anastomosis ileocólicas (20%), 
lo que quizás se explique por la baja potencia del estudio. 
No obstante, debemos señalar algunas falencias de las in-
vestigaciones que constituyen la fuente actual de eviden-
cia. En primer lugar, la definición de lo que se considera 
como “fuga anastomótica”, que puede ser extremadamen-
te variable en términos de etapa de presentación clínica, 
traducción imagenológica y/o hallazgos intraoperatorios 
como por ejemplo el grado o extensión de la dehiscencia 
a nivel de la línea de sutura, lo que sin dudas determina 
la falta de una definición estandarizada.15 De hecho, una 
revisión sistemática sobre 97 estudios16 encontró un to-
tal de 56 definiciones distintas para la falla de sutura, de-
mostrando así claramente el alcance y la complejidad del 
problema al que hacemos referencia. Nuestro trabajo no 
excluye de la definición de falla de sutura aquellos casos 
en los que la presentación fue tardía, en general a forma 
de absceso, independientemente del tratamiento institui-
do, sabiendo que de no hacerlo estaríamos subestimando 
la verdadera incidencia de esta complicación. En 2010, el 
International Study Group of Rectal Cancer, en un inten-
to por unificar criterios diagnósticos y terapéuticos, defi-
ne a la falla de sutura como cualquier defecto a nivel de 
la anastomosis (incluyendo las líneas de sutura de los re-
servorios rectales) que produzca una comunicación entre 
los compartimentos endoluminal y extraluminal.17 En se-

gundo lugar, la tasa de dehiscencia anastomótica también 
varía según el tipo de anastomosis que se considere (ileo-
cólica, colocólica, ileoanal),18 las que invariablemente sue-
len coexistir en la mayoría de los trabajos que investigan el 
problema, como sucede en el nuestro.

Actualmente se reconocen dos patrones de falla de sutu-
ra según el momento de presentación: una precoz, en ge-
neral antes del sexto día postoperatorio y otra tardía, pos-
terior a este. Las fallas precoces suelen estar asociadas a 
factores de riesgo que traducen un procedimiento dificul-
toso, especialmente al momento de confeccionar la anas-
tomosis (sangrado intraoperatorio, obesidad, tiempo ope-
ratorio prolongado),19 en tanto que las fallas tardías se 
asocian a diversos factores que de alguna forma afectan 
los procesos de reparación y cicatrización tisular (neoad-
yuvancia, hipoalbuminemia, etc.).20,21 En nuestra serie la 
mayoría de las fallas ocurrieron en una etapa precoz, y la 
forma de presentación en esos casos fue la peritonitis agu-
da. En cambio, la presentación tardía fue fundamental-
mente bajo la forma de abscesos intraabdominales. Sin 
embargo, no todas las investigaciones coinciden en sus re-
sultados al intentar determinar la asociación y/o la mag-
nitud de factores de riesgo con la falla de sutura.22 En-
tre ellos se destacan: el sexo masculino, el índice de masa 
corporal (IMC), anemia/hipoalbuminemia, tratamiento 

Gráfico 1: Indicaciones de sigmoidectomía electiva por enfermedad diverticular.

n total 112

Sexo femenino, n (%) 49 (43,8)

Sexo masculino, n (%) 63 (53,2)

Edad (años), promedio±DS 66,6 ± 11,74 

Tamaño tumoral (cm), promedio±DS 4,4 ± 2,51 

Tiempo operatorio (min), 
promedio±DS

160,7 ± 60,94

Abordaje laparoscópico 79,50%

Abordaje abierto 20,50%

TABLA 1:  DATOS DEMOGRÁFICOS, TAMAÑO TUMORAL, 
TIEMPO OPERATORIO Y VÍA DE ABORDAJE
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neoadyuvante, número de disparos de máquina de sutu-
ra, ostomía de detransitación, tiempo operatorio prolon-
gado, uso de drenajes, la preparación colónica preoperato-
ria, altura de la anastomosis a menos de 10 cm del margen 
anal y la experiencia del cirujano/volumen anual de la ins-
titución.23-29 Uno de los objetivos de este estudio fue ana-
lizar la asociación entre algunos de los factores de riesgo 
y la falla de sutura principalmente, así como con la mor-
talidad. Como puede verse en las tablas 2 y 3, solamen-
te el tamaño tumoral se asoció de forma estadísticamen-
te significativa con el riesgo de falla de sutura (OR 1,018; 
p=0,045). De la misma forma, solamente la topografía en 
ángulo izquierdo y la insuficiencia cardíaca (OR 7,333, IC 
95% 1,848-29,107) se asociaron en forma estadísticamen-
te significativa a la mortalidad. Pese a ello, debemos tener 
en cuenta el pequeño tamaño muestral de nuestra serie, 
por lo que la baja potencia del estudio debe conducir a una 
cuidadosa interpretación de los resultados obtenidos. En 
ese mismo sentido, es de suponer que el factor experien-
cia del cirujano actuante/volumen anual de la institución 
incida en los resultados aún más de lo que hemos podido 
demostrar en nuestra población de estudio. A esto debe 

Factor Odds Ratio (OR) Intervalo de confianza de 95% p

Sexo 0,825 0,319 - 2,137

Cirugía previa 1,280 0,438 - 3,738

Insuficiencia renal 1,059 0,314 - 3,574

Insuficiencia cardiaca 1,952 0,460 - 8,286

Hipoalbuminemia 0,565 0,150 - 2,127

Neoadyuvancia 1,113 0,122 - 10,162

Anemia  1,056 0,369 - 3,026

Abordaje 1,122 0,338 - 3,727

Anastomosis (manual/mecánica) 0,722 0,269 - 1,938

Altura de la anastomosis 1,360 0,428 - 4,228

Detransitación 0,472 0,057 - 3,913

Drenaje 1,061 0,410 - 2,743

Edad 0,994 0,764

Tamaño tumoral 1,018 0,045

Tiempo operatorio 1,004 0,336

Experiencia (junior / senior) 1,590 0,601 4,201

Topografía

Ascendente 0,226 0,313

Transverso 0,200 0,368

Angulo izquierdo

Descendente 0,500 0,711

Sigmoides 0,250 0,355

Recto 0,188 0,259

TABLA 2: FACTORES DE RIESGO Y FALLA DE SUTURA

Factor de riesgo Odds Ratio 
(OR)

Intervalo de 
confianza de 

95%

Sexo 1,546 0,528 - 4,526

Cirugía previa 0,35 0,074 - 1,647

Insuficiencia renal 1,442 0,416 - 5,003

Insuficiencia cardíaca 7,333 1,848 - 29,107

Hipoalbuminemia 1,574 0,491 - 5,049

Neoadyuvancia 1,113 0,122 - 10,162

Anemia 0,532 0,141 - 2,000

Abordaje 1,261  0,330 - 4,823

Anastomosis 
(manual/mecánica)

0,637 0,281 - 1,840

Altura de la 
anastomosis

1,887 0,587 - 6,069

Detransitación 0,472 0,057 - 3,913

Drenaje 0,762 0,267 - 2,172

Experiencia del 
cirujano

0,590 0,207 - 1,683

TABLA 3: FACTORES DE RIESGO Y MORTALIDAD
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agregarse además que la cirugía en manos de cirujanos jó-
venes que no han completado su curva de aprendizaje se 
acompaña por lo general de un mayor tiempo operatorio.

Con respecto al tratamiento de la falla de sutura el pri-
mer problema que surge es, al igual que para su definición 
y alcance, estandarizar su manejo terapéutico. Para ello se 
han hecho múltiples intentos, como los del antes mencio-
nado International Anastomotic Leak Study Group,18 el 
International Study Group of Rectal Cancer30 y en estu-
dios como el de Blumetti.31 En todo caso, se deben tener 
en cuenta los siguientes aspectos: momento de presenta-
ción (precoz vs. tardía), gravedad clínica, intra/extraperi-
toneal (con o sin detransitación para la última), grado de 
dehiscencia y de contaminación (cavidad libre vs. absce-
so).32 Sin perjuicio de ello pensamos que también deben 
considerarse aquí otros elementos clave como son la ex-
periencia y el juicio del cirujano actuante y los recursos de 
los que dispone. Un paciente séptico, con un grado im-
portante de contaminación abdómino-pélvica, tiene in-
dicación formal de detransitación mediante la confección 
de una ostomía, probablemente asociada a la demolición o 
desmontaje de la anastomosis, ya que no suelen ser buenos 
candidatos a procedimientos de reparación o reconfección 
de la misma. 

Si consideramos el momento de presentación, las fallas 
precoces requieren habitualmente una reintervención du-
rante la primera semana del postoperatorio, cuando las 
adherencias inflamatorias aún son laxas y permiten ha-
cerlo sin mayores inconvenientes. Sin embargo, la pre-
sentación tardía, en general como abscesos, posibilita un 
manejo menos agresivo, con técnicas mínimamente inva-
sivas. En abscesos de hasta 3-4 cm, es factible la antibio-
ticoterapia como único tratamiento33 y en colecciones de 
mayor tamaño, el drenaje percutáneo ha demostrado bue-
nos resultados también.6

Si se considera la altura de la anastomosis y la detransi-
tación in situ o no, surgen distintas alternativas. La falla 
en cavidad libre (intraperitoneal) suele tratarse median-
te desmontaje de la anastomosis y detransitación abocan-
do ambos cabos (en anastomosis ileocólicas y colocólicas 
/colorrectales) o bien abandonando el cabo distal (Hart-
mann). Menos frecuentemente, la constatación de un de-
fecto pequeño en general menor de 1/3 de la circunferen-
cia extrapolando los conceptos del trauma colorrectal,34 

admite la reparación de la anastomosis asociada a detran-
sitación proximal. En el caso de falla de suturas extraperi-
toneales, si tienen asociada una ostomía de detransitación 
y no presentan elementos locales o sistémicos de grave-
dad, pueden evaluarse periódicamente mediante estudio 
radiológico contrastado a la espera de resolución espontá-
nea para luego cerrar la ostomía. De no ser posible, puede 
ser necesario reconfeccionarlas. Actualmente se encuen-

Figura 1: Absceso intraperitoneal (flecha) luego de colectomía derecha laparos-
cópica, manejo conservador. Fuente: autor.

Figura 2: Absceso pelviano luego de resección anterior laparoscópica (drenaje 
percutáneo transglúteo). Fuente: autor

Figura 3: Reintervención laparoscópica con desmontaje y Hartmann. Fuente: autor.
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tra en fase de investigación el uso de esponjas conecta-
das a sistema aspirativo con el fin de reducir y cerrar la 
existencia de estos “senos ciegos” que persisten luego de 
la falla.35 En nuestra serie se destaca en primer lugar el 
alto porcentaje de pacientes que se trataron mediante re-
intervención (85,7%), y dentro de ese grupo también la 
gran proporción de casos en los que se optó como proce-
dimiento definitivo por el desmontaje de la anastomosis 
(17/18 pacientes). En principio esto es concordante con el 
alto porcentaje de fallas tempranas observadas, en don-
de la vinculación con problemas técnicos hace más pro-
bable una reintervención quirúrgica en el postoperatorio 
inmediato. Por el contrario, aquellos pacientes con fallas 
tardías, habitualmente relacionadas a isquemia de los ca-
bos o defectos pequeños, tienen mayores chances de obte-
ner buenos resultados mediante tratamiento conservador 
o mínimamente invasivo, como también ha quedado de-
mostrado en nuestra experiencia (figs. 1 y 2). Con respec-
to a la táctica empleada en los pacientes reintervenidos, el 
desmontaje de la anastomosis en contraposición a la repa-
ración de la misma se justifica plenamente, dado que esta 
última conducta es muy riesgosa, sabiendo que en la ma-
yoría de los casos solamente conducirá a aumentar el ta-
maño del defecto.36

En cuanto a la vía de abordaje para las reintervenció-
nes, casi todas fueron realizadas por laparotomía, excep-
to en 2 casos en que se realizó el desmontaje y Hartmann 
laparoscópico (fig. 3). Esto se debe fundamentalmen-
te a la forma de presentación y la gravedad de los pacien-
tes al momento de la cirugía (sepsis, acidosis, hemodina-
mia inestable, etc.). El tratamiento de esta complicación 
por vía laparoscópica sigue siendo controvertido, ya que a 
los factores anteriormente mencionados se agrega la com-
plejidad en el manejo de asas delgadas distendidas, ma-
yor sangrado y la necesidad de un debridamiento y toilette 
peritoneal exhaustivos a veces difícil de llevar a cabo por 
esta vía.37,38 Aun así, también existe evidencia que apoya 

la elección de un abordaje laparoscópico, sustentada so-
bre todo en el menor estrés sistémico y agresión parietal 
que produce.39,40 En todo caso, es de suponer que a medi-
da que los cirujanos ganen experiencia en el abordaje la-
paroscópico de la cirugía colorrectal, también lo harán en 
el manejo de sus complicaciones por esta misma vía.

La mortalidad global en la serie alcanzó el 15,2% (17 pa-
cientes), aunque solamente en 7 casos fue consecuencia 
directa de la falla de sutura. El resto de los casos fallecie-
ron por otras causas, como progresión de su enfermedad, 
oclusión por bridas y patología cardiovascular.

Por último, debemos señalar las principales limitantes 
de este estudio. Algunas de ellas propias del carácter re-
trospectivo del mismo, lo que impide estandarizar aspec-
tos preoperatorios (preparación colónica), intraoperatorios 
(experiencia del cirujano, técnicas, vías de abordaje, de-
transitación sistemática de anastomosis bajas) y determi-
na la pérdida de datos en algunos casos. En segundo lugar 
y como fue analizado antes, el reducido tamaño muestral 
puede ser responsable de la ausencia de significación esta-
dística en el análisis de algunos factores de riesgo estudia-
dos por falta de potencia. Esto se debe a que ambas insti-
tuciones son consideradas como de bajo volumen.

CONCLUSIONES

La dehiscencia anastomótica constituye un desafío tera-
péutico en cirugía colorrectal y su manejo recae muchas 
veces en el juicio y experiencia del cirujano. En nuestra se-
rie existió una incidencia algo elevada pero aun así dentro 
de lo aceptado según la literatura analizada. Asimismo, se 
encontró una asociación de riesgo estadísticamente signi-
ficativa únicamente para el tamaño tumoral. El momento 
de presentación de la falla de sutura y el estado general del 
paciente son los que habitualmente determinan las posibi-
lidades terapéuticas. 
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•  10 (20% de las ileocólicas, 52% de las dehiscencias, 9% del total de pacientes). 
•  5 (10,4% de las colorrectales intraperitoneal, 26,3% de las dehiscencias, 4,5% del total). 
•  4 (22,2% de las colorrectales extraperitoneal, 21% de dehiscencias, 3,5% del total). 
• El 68% de las dehiscencias se presentaron antes del sexto día postoperatorio.

En cuanto al manejo y tratamiento en el 85 % se procede a desarmar y ostomizar.
La dehiscencia anastomótica es una de las complicaciones más temidas en la cirugía colorrectal. Es una condición que 

tiene alta morbi-mortalidad y genera una situación desagradable tanto para el médico, como para la familia y el paciente.
Lo ideal es reducir al máximo esta posibilidad, para ello hay que tomar muchos recaudos:

•  Asegurarse la adecuada irrigación de los cabos anastomóticos. 
•  Anastomosis sin tensión.
•  Suturas mecánicas adecuadas. 
•  Sutura manual con buena técnica. 

A pesar de todo esto, el riesgo existe y los factores que lo aumentan son aquellos pacientes con enfermedad tumoral 
avanzada, anemia, hipoalbuminemia, obesidad, antecedente de neoadyuvancia, y altura de la anastomosis con respecto al 
margen anal.

Por tal motivo, cuando se produce una conjunción de estos factores de riesgo, hay que tener en cuenta proteger esa 
anastomosis con un ostoma proximal.

Es preferible un ostoma de protección, que arriesgar a una filtración anastomótica con la consecuente reoperación y 
desarme de esa anastomosis compleja o ultrabaja; que probablemente, si supera la complicación, lo condene al paciente 
a un ostoma permanente.

Es cierto que esta complicación conlleva un alto costo hospitalario, pero también el costo es para el paciente y el gru-
po quirúrgico actuante. Es por ello que debemos insistir en una minuciosa técnica quirúrgica y utilizar las maniobras de 
pruebas intraoperatorias (algunas más básicas y otras más tecnificadas y costosas) que nos permitan corroborar que esa 
anastomosis está en óptimas condiciones.

Marcelo Pollastri
Centro de Coloproctología y Enfermedades Digestivas. Rosario, Santa Fe.
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RESUMEN
Introducción: En los últimos años ha habido una gran difusión de la cirugía laparoscópica para el manejo de la patología 
colorrectal. La dehiscencia anastomótica es una de las complicaciones más graves, con una elevada morbi-mortalidad. 
La reoperación por vía laparoscópica podría ser una opción válida para tratar esta complicación, manteniendo ciertos 
beneficios del abordaje miniinvasivo. 
Objetivos: Evaluar la factibilidad y seguridad del abordaje laparoscópico en el manejo de la dehiscencia anastomótica en 
cirugía colorrectal y en forma secundaria comparar los resultados con la reoperación por vía convencional.
Materiales y Método: Se analizó una serie retrospectiva, completada en forma prospectiva, se incluyeron 1693 pacientes 
(junio 2000 -  septiembre 2018). Los pacientes que fueron reoperados por dehiscencia anastomótica se dividieron en dos 
grupos según el abordaje de la reoperación: laparoscópico (Grupo 1, G1) y laparotómico (Grupo 2, G2). Se compararon 
ambos grupos teniendo en cuenta factores demográficos, estadía hospitalaria, complicaciones, morbilidad y mortalidad. 
Las complicaciones se estratificaron según la clasificación de Dindo y Clavien, y se tuvieron en cuenta las más graves 
(categorías 3, 4 y 5). Para el análisis estadístico se utilizó el T student y chi cuadrado.
Resultados: Ciento seis (6,26%) pacientes fueron reoperados por dehiscencia anastomótica. Ochenta y cinco (80%) 
fueron incluidos en el grupo 1 y 21 (20%) en el grupo 2. La única diferencia demográfica entre ambos grupos fue una mayor 
cantidad de pacientes obesos en el grupo laparoscópico (G1: 17 (20%) vs. G2: 0, p: 0,02).  Hubo una tendencia hacia un 
intervalo menor entre la cirugía inicial y la reexploración, pero sin diferencias estadísticamente significativas (5,18 días vs. 
6,23 días, p: 0,22). En 84 (79%) la conducta quirúrgica fue lavado y confección de ostomía proximal de protección (G1: 74 
vs. G2: 10, p: 0,001). El desmonte de la anastomosis y la confección de ostomía terminal debió realizarse en 8 pacientes (G1: 
4 vs G2: 4, p: 0,02). Nueve pacientes en G1 y 3 pacientes en G2 requirieron más de una cirugía (p: 0,63). Las complicaciones 
fueron similares entre ambos grupos, sólo se incluyeron los grados 3, 4 y 5 (G1: 21,2% vs G2: 28,6% p: 0,34). El promedio 
de estadía hospitalaria disminuyó con el abordaje laparoscópico (10,71 días vs. 11,57 días, p: 0,66), a pesar de que no hubo 
diferencia estadística entre ambos grupos.
Conclusiones: La reintervención laparoscópica es un tratamiento válido y seguro para el manejo de la dehiscencia 
anastomótica en cirugía laparoscópica colorrectal.  

Palabras clave: Cirugía Colorrectal Laparoscópica; Reoperación; Dehiscencia Anastomótica

ABSTRACT
Introduction: In recent years there has been a great diffusion of laparoscopic surgery for the management of colorectal 
pathology. Anastomotic dehiscence is one of the most serious complications, with high morbidity and mortality. Laparoscopic 
reoperation could be a valid option to treat this complication, maintaining certain benefits of the minimally invasive approach.
Objectives: To evaluate the viability and safety of the laparoscopic approach in the management of anastomotic dehiscence 
in colorectal surgery and as a secondary end point to compare the results with those of reoperation by conventional 
approach.
Material and Methods: A series of 1693 patients that underwent laparoscopic colorectal surgery was analyzed, from a 
prospective database (June 2000 - September 2018). Patients were divided into two groups according to the approach 
performed in the reoperative surgery: laparoscopy (G 1) or laparotomy (G 2). Demographic data, hospital stay, type of 
complication, morbidity and mortality were analyzed. Dindo-Clavien classification was used to stratify postoperative 
complications and only categories 3, 4 and 5 were included. Data were statistically analyzed with Student´s t test and chi-
square test.
Results: A hundred six patients (6.26%) were reoperated because of AL, 85 (80%) by laparoscopy and 21 (20%) by 
conventional surgery. The only demographic difference between both groups was that more obese patients were included 
in G1 (G1: 17, 20% vs. G2: 0, p=0.02). Interval of time between surgeries was lower in G1 without statistical difference (5.18 
vs. 6.23 days, p=0.22). In 84 patients (79%) abdominal lavage and loop ostomy was performed (G1: 74 vs. G2: 10, p=0.001). 
Anastomosis takedown was required in 8 patients (G1: 4 vs. G2: 4, p=0.02). 9 patients in G1 and 3 in G2 needed more than 
one reexploration (p= 0.63). Postoperative complications were similar in both groups, grades 3, 4 and 5 were included (G1: 
21, 2% vs. G2: 28.6%, p= 0.34). In average hospital stay was decreased in G1 (10.7 vs. 11.6 days, p=0.66), without statistical 
difference. 
Conclusion: Laparoscopic reintervention can be a safe treatment for anastomotic leakage after laparoscopic colorectal 
surgery.

Key words: Colorectal Laparoscopic Surgery; Reoperative Surgery; Anastomotic Leakage
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INTRODUCCIÓN

La cirugía laparoscópica de patología colorrectal ha mos-
trado los beneficios del abordaje miniinvasivo, entre los 
que destacan menor íleo postoperatorio y menor dolor 
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postoperatorio lo que se traduce en una recuperación más 
rápida y menor estadía hospitalaria. Las incisiones más 
pequeñas y la menor tasa de infecciones de herida impac-
tan directamente en una menor tasa de complicaciones 
parietales.1

Sin embargo, la tasa de complicaciones graves, como la 
dehiscencia anastomótica, no disminuye con la cirugía la-
paroscópica y se mantiene en valores alrededor del 5% in-
dependientemente del tipo de abordaje.2-5

Las ventajas de la reoperación por vía laparoscópica ini-
cialmente fueron descritas para otro tipo de patología, 
complicaciones de la cirugía biliar y bariátrica. En los úl-
timos años se han publicado varios artículos sobre las ven-
tajas del abordaje laparoscópico para el manejo de la de-
hiscencia anastomótica en patología colorrectal.5-17

El objetivo del presente trabajo es evaluar la seguridad y 
factibilidad del abordaje miniinvasivo para el tratamien-
to de la dehiscencia anastomótica en pacientes que habían 
sido sometidos a cirugía colorrectal laparoscópica, reali-
zando una comparación con aquellos pacientes reopera-
dos por vía convencional. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un análisis retrospectivo de una base de datos 
completada en forma prospectiva que incluye a todos los 
pacientes operados de patología colorrectal por vía lapa-
roscópica, entre junio 2000 y septiembre 2018, en el Hos-
pital Alemán de Buenos Aires. Se incluyeron en el pre-
sente estudio los pacientes que fueron reoperados por 
dehiscencia anastomótica, se excluyeron aquellos que res-
pondieron favorablemente al tratamiento médico y/o per-
cutáneo. Se conformaron dos grupos dependiendo la vía 
de abordaje de la reoperación. En el grupo 1 (G1) se in-
cluyeron aquellos reoperados por vía laparoscópica y en el 
grupo 2 (G2) se incluyeron los que fueron reoperados en 
forma convencional. Se realizó un análisis comparativo de 
ambos grupos teniendo en cuenta factores demográficos, 
tipo de cirugía realizada, estadía hospitalaria, días entre 
operación y reoperación, morbilidad y mortalidad posto-
peratoria. Se definió obesidad como aquellos pacientes 
con un IMC superior a 30.  La decisión del abordaje uti-
lizado en cada caso dependió del criterio del cirujano ac-
tuante. Los pacientes que requirieron conversión de la 
segunda cirugía fueron mantenidos en el grupo laparos-
cópico, realizando un análisis de “intención de tratar”. 

Técnica quirúrgica
En todos los casos la cirugía inicial fue laparoscópica, de 
patología colorrectal. Las reoperaciones fueron realizadas 
por el mismo equipo quirúrgico o los cirujanos de guar-
dia. En el caso de reoperaciones por vía laparoscópica se 

utilizaron las mismas incisiones de los trocares que ha-
bían sido realizadas en la primera cirugía. El primer tro-
car se introdujo según técnica abierta. En todos los casos 
cuando se realizó una ostomía proximal debido a una de-
hiscencia anastomótica se colocó un drenaje ofrecido a la 
anastomosis, que se extrajo por contra abertura a través de 
un orificio de trocar. En los pacientes que fueron reopera-
dos por vía convencional se realizó una incisión mediana. 

El análisis estadístico se realizó por medio utilizando T 
de student, chi cuadrado y prueba de Fischer. Se consi-
deró p menor a 0,05 como estadísticamente significativa.  

RESULTADOS

En el período comprendido entre junio 2000 y septiem-
bre 2018, se realizaron 1693 procedimientos laparoscópi-
cos. Ciento sesenta y uno (9,5%) requirieron una reinter-
vención por alguna complicación durante el primer mes 
del postoperatorio. Ciento seis (6,26%) fueron reoperados 
por presentar dehiscencia anastomótica. Ochenta y cin-
co (80,2%) fueron reoperados por vía laparoscópica y se 
incluyeron en el grupo 1 (G1). Veintiuno (20%) se inclu-
yeron en G2. En la tabla 1 se evidencian las caracterís-
ticas demográficas de ambos grupos. La única diferencia 
demográfica consistió en la cantidad de pacientes obesos, 
con índice de masa corporal superior a 30, en G1 (17 vs. 
0, p: 0,02). 

En ambos grupos la cirugía inicial más frecuente era la 
colectomía izquierda/sigmoidectomía. En la tabla 1 se 
pueden objetivar el tipo de cirugía inicial en ambos gru-
pos, sin existir diferencias estadísticamente significativas. 
19 cirugías se habían convertido inicialmente, 11 fueron 
reoperados en forma convencional y 8 por vía laparoscópi-
ca (p: 0,005), 3 de los cuales requirieron conversión.

El intervalo entre operación y reoperación fue menor en 
G1 (5,18 vs. 6,23 días p:0,22), si bien no hubo diferencias 
estadísticamente significativas. Las conductas quirúrgicas 
de la reexploración se pueden objetivar en la tabla 2, sien-
do la más frecuente el lavado, drenaje y la confección de 
una ostomía, realizándose en el 79% de los pacientes que 
fueron reintervenidos. Dicha conducta fue más frecuente 
en G1 (74 vs 10, p: 0,001). Se requirió desmontar los ca-
bos y confeccionar una ostomía terminal en 8 pacientes 
(G1: 4 vs G2: 4, p: 0,02). Nueve pacientes en G1 y 3 pa-
cientes en G2 requirieron más de una cirugía (p: 0,63). La 
tasa global de conversión de G1 fue de 8,23% (7/85). 

Las complicaciones de las reexploraciones se pueden ob-
jetivar en la tabla 2. La tasa de complicaciones mayores a 
3, utilizando la clasificación de Dindo y Clavien, fue del 
21,2% en G1 y 28,6% en G2, sin evidenciar diferencias 
estadísticamente significativas en ambos grupos (p: 0,34). 
La mortalidad global de la serie fue del 6,6% y fue similar 
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G1 G2 p 

Sexo masculino/femenino 66/19 15/6 0,5
0,8

Cirugías previas 44 (51) 14 (66) 0,2
0,1

BMI > 30, n (%) 17 (20) 0 0,00
2

Edad, media (rango) 58,9 
(28-83)

64,3 
(25-86)

0,1
4

ASA, n (%)

I 16 (18,8) 1 (4,7) 0,1
2

II 56 (65,8) 14 (66,6) 0,9
4

III 13 (15,3) 5 (23,8) 0,3
52

Patología Benigna/maligna, n 26/59 8/13 0,5
09

Procedimiento 
inicial, n (%)

Colectomía derecha 15 (17) 6 (28,6) 0,2
61

Colectomía izquierda/sigmoidectomía 43 (50,6) 7 (33,3) 0,1
56

Resección anterior 11 (13) 3 (14,3) 0,8
7

Conversión, n (%) 8 (9,4) 11 (52,4) 0,0
05
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TABLA 1: FACTORES DEMOGRÁFICOS Y CIRUGÍAS REALIZADAS

G1 G2 p 

Días entre operación y reoperación, media (rango) 5,2 (1-18) 6,2 (2-14) 0,22

Conducta en la reoperación, n (%)

Lavado, drenaje e ileostomía 72 (84,7) 10 (47,6) 0,001

Abocamiento de cabos 5 (5,9) 3 (14,3) 0,36

Estadía hospitalaria, días, 
media (rango)

10,7 (1-35) 11,5 (2-34) 0,66

Complicaciones 
postoperatorias
n (%)

IIIa 6 (7) 1 (4,7) 0,7

IIIb 2 (2,3) 0 0,47

IVa 6 (7) 2 (9,5) 0,72

V 4 (4,6) 3 (14,2) 0,99

Total 18 (21,2) 6 (28,6) 0,8

Eventración, n (%) 11 (13) 4 (19) 0,47

TABLA 2: CONDUCTA REALIZADA EN LA REINTERVENCIÓN Y COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
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en ambos grupos (G1: 4,6% vs G2:14,2%, p: 0,99).
El promedio de internación hospitalaria fue menor en 

G1 (10,7 vs. 11,6 días, p: 0,66) si bien no hubo diferencias 
estadísticamente significativas.

No hubo diferencias significativas en cuanto a las even-
traciones postoperatorias (G1: 13% vs. G2: 19%, p: 0,47).

En el análisis multivariado los únicos valores que se 
mantuvieron con diferencias estadísticamente significati-
vas entre ambos grupos fueron la obesidad y la conduc-
ta quirúrgica (lavado, drenaje y ostomía proximal), ambos 
más frecuentes en G1 (tabla 3).

DISCUSIÓN

La dehiscencia de anastomosis es la complicación más 
grave de la cirugía colorrectal, independientemente de la 
vía de abordaje la tasa ronda alrededor del 5%, pero puede 
elevarse en determinadas situaciones a cifras cercanas al 
25%. En nuestra serie la tasa global de reoperaciones por 
dehiscencia es del 6,26%, valor acorde a las descriptas.7,9,18 
La importancia de esta complicación radica en que la 
mortalidad posterior a una dehiscencia anastomótica pue-
de ascender el 30%, dependiendo de múltiples factores.19 
Adicionalmente impacta en los resultados oncológicos, 
incrementando la recurrencia local con impacto directo 

en la sobrevida a largo plazo, período libre de enfermedad 
y sobrevida global.20 El impacto económico tampoco es 
despreciable, Turrentine21 describió que los gastos prácti-
camente se duplican cuando se presenta esta complicación 
(U$D 16085 vs. U$D 30409, p < 0,0001).

Hace un tiempo existía cierta controversia sobre la fac-
tibilidad del abordaje laparoscópico en pacientes con pe-
ritonitis, debido al potencial riesgo de endotoxemia mo-
tivado por el aumento de la presión intraabdominal por 
el neumoperitoneo. Sin embargo, posteriormente se pudo 
probar que es segura la utilización de la cirugía miniinva-
siva en pacientes con peritonitis generalizadas.22-26

Durante los últimos años ha aumentado el número de 
publicaciones a nivel nacional e internacional que descri-
ben la utilidad del abordaje miniinvasivo para el mane-
jo de complicaciones de patología colorrectal.5-17 Si bien 
la mayoría son series retrospectivas parecería lógico pen-
sar que de esta forma se mantendrían ciertos beneficios 
del abordaje laparoscópico. En la literatura, destaca una 
revisión publicada por Chang y colaboradores8 en la que 
se incluyen 11 series, con un total de 118 pacientes reope-
rados por vía laparoscópica. Los autores concluyeron que 
la reintervención por vía laparoscópica es segura y efec-
tiva para el manejo de las complicaciones de cirugía co-
lorrectal laparoscópica. En el mismo se incluye el trabajo 

x Coef. p [95% Conf. Interval]

Edad -.0272643 0.474 -.1019261 .0473975

IMC > 30 .4071577 0.050 .0002535 .8140618

intervalo entre cirugías -.2638386 0.123 -.5988622 .0711851

Estadía hospitalaria .0263634 0.766 -.1474701 .2001968

nroreop 214.136 0.345 -2.307.081 65.898

lavado y drenaje 4.269.728 0.020 .6646297 7.874.826

eventración pop .413312 0.771 -2.369.162 3.195.786

sexo -1.312.536 0.366 -4.159.688 1.534.616

patología maligna 1.840.062 0.205 -1.003.159 4.683.283

cirugías previas -2.210.281 0.085 -4.725.142 .3045801

asa1 2.872.536 0.234 -1.857.031 7.602.103

asa2 -.0008189 1.000 -3.147.038 31.454

tipo de cirugia -.1048079 0.894 -1.643.633 1.434.017

conversión -1.248.166 0.422 -4.292.633 1.796.302

alta entre cirugías 2.703.375 0.163 -109.726 650.401

TABLA 3: ANÁLISIS MULTIVARIADO 
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publicado por nuestro grupo de trabajo en el año 2009,27 

que analiza una serie de total 510 pacientes sometidos a 
cirugía colorrectal laparoscópica, en el cual se realizó una 
comparación de 17 pacientes reoperados por vía miniin-
vasiva con 10 reoperados en forma convencional. 

Si bien no hubo diferencias estadísticamente significa-
tivas en la mayoría de las características demográficas de 
ambos grupos, se vio una mayor tendencia a la reopera-
ción por vía laparoscópica cuando la dehiscencia se pre-
sentó en pacientes obesos (IMC mayor a 30). Es conocida 
la ventaja del abordaje laparoscópico en pacientes obesos, 
permitiendo una adecuada visualización de toda la cavi-
dad.28 Por otra parte, en caso de ser operado por vía con-
vencional sin dudas requeriría una incisión de gran tama-
ño debido a la contextura física del paciente. Esto podría 
ser el motivo de la mayor tendencia a reoperar pacientes 
obesos por esta vía. Los fundamentos de la reexploración 
laparoscópica en pacientes obesos que habían sido opera-
dos de patología colorrectal son escasos. Sin embargo, las 
ventajas de la reexploración por vía laparoscópica se pue-
den objetivar claramente en los pacientes complicados de 
cirugía bariátrica. 

Es importante destacar que la reoperación precoz se aso-
cia a mejor recuperación postoperatoria.14,18 En nuestra 
serie se pudo evidenciar en promedio un intervalo menor 
entre operación y reoperación cuando se realizó el abor-
daje laparoscópico, a pesar de que no hubo diferencias es-
tadísticamente significativas. Esto podría deberse a un 
menor reparo en tomar una conducta quirúrgica cuando 
se reinterviene por la misma vía que la inicial, debido a la 
utilización de las mismas incisiones. Kwak y colaborado-
res11 demostró que existe mayor tendencia a reoperar en 
forma laparoscópica a aquellos pacientes que habían sido 
sometidos a una cirugía laparoscópica inicialmente y vi-
ceversa, para aquellos que habían sido operados por la-
parotomía en forma inicial. En nuestra serie hubo mayor 
tendencia a reoperar en forma laparotómica a aquellos pa-
cientes que habían sido convertidos en la cirugía inicial, y 
cuando se lo comparó con el grupo 1 se objetivó una dife-
rencia estadísticamente significativa.

Adicionalmente un impedimento importante para po-
der reoperar por vía laparoscópica es la dilatación de 
asas generada por un cuadro de peritonitis generalizada. 
Al reoperar en forma más precoz se asume que la dilata-
ción es menor, permitiendo realizar la cirugía laparoscó-
pica. Esto también se traduce en una tasa no despreciable 
de conversión en los pacientes reoperados por vía laparos-
cópica, cuyo principal impedimento fue que la gran dis-
tensión de asas dificultaba el abordaje. En nuestra serie la 
tasa de conversión de los pacientes reoperados por vía la-

paroscópica fue del 8,23%, lo cual podría deberse a una 
adecuada selección de pacientes y a una reintervención 
precoz. 

En nuestra serie, la táctica quirúrgica más utilizada es la 
confección de una ostomía proximal a la dehiscencia, ha-
biéndose realizado en el 87% de los casos. Dicha estrate-
gia es factible cuando no existe alteración de la vascula-
rización de los cabos anastomosados y cuando el defecto 
es menor al 50%. En caso contrario se debe desmontar 
la anastomosis y confeccionar una ostomía terminal. La 
ventaja de una ostomía lateral radica principalmente en la 
menor complejidad del segundo tiempo. La morbilidad 
de una reconstrucción de una ostomía lateral es notable-
mente menor cuando se la compara con una reconstruc-
ción de una ostomía terminal, por ejemplo, operación de 
Hartmann. Adicionalmente las tasas de ostomías defini-
tivas son menores cuando la ostomía es lateral.18

La disminución en el promedio de la estadía hospitala-
ria obedece seguramente a que se mantienen ciertos be-
neficios del abordaje miniinvasivo cuando se reopera al 
paciente por vía laparoscópica, si bien no hubo diferen-
cias estadísticamente significativas. En nuestra publica-
ción anterior27 y en las de varios autores11,16,17 también se 
evidenció una menor estadía hospitalaria en los pacientes 
operados por vía laparoscópica. 

La tasa de mortalidad de los pacientes que presenta-
ron dehiscencia anastomótica fue del 6,6%, sensiblemen-
te menor a varias publicaciones. Marres y col.14 describen 
una serie de 127 pacientes, incluyendo pacientes con ma-
nejo conservador. Nueve de 44 pacientes que debieron ser 
reoperados fallecieron en el postoperatorio, una tasa del 
25%. En dicha serie muchos pacientes fueron reoperados 
en forma convencional, lo que podría tener relación con 
una elevada mortalidad.

Limitaciones
El trabajo presentado es retrospectivo, por lo tanto, exis-
te una clara selección de pacientes dependiendo del estado 
general del paciente y del criterio del cirujano. Es lógico 
pensar que los pacientes más comprometidos sistémica-
mente o con un cuadro abdominal más complejo fueron 
reoperados en forma convencional y eso puede impactar 
en la evolución postoperatoria, independientemente de la 
vía de abordaje.  

CONCLUSIONES

La reintervención laparoscópica es un tratamiento válido 
y seguro para el manejo de la dehiscencia anastomótica en 
cirugía laparoscópica colorrectal.
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COMENTARIO
El tema del trabajo y el objetivo no habían sido evaluados de esta manera a la fecha.

El grupo al que pertenecen los autores tiene reconocida experiencia y publicaciones de sus resultados en cirugía lapa-
roscópica colorrectal, siendo de los primeros en nuestro país en comunicar sus complicaciones.

Es así que tratar el tema más álgido de la patología colorrectal, tanto en el tratamiento electivo como en la urgencia con 
coherencia y honestidad intelectual, valida estos resultados. 

La dehiscencia anastomótica y su tratamiento resultan el punto principal de discusión en la cirugía colorrectal y su in-
tento de profilaxis y tratamiento impresionan resultar insuficientes en la bibliografía de la especialidad. Laporte y sus co-
laboradores comunican sus resultados y sus complicaciones, comparando el tratamiento, tanto por cirugía laparoscópi-
ca como vía convencional y los analizan en forma comparativa. La experiencia es importante y sus resultados, incidencia 
son coincidentes con la literatura. Asimismo, incluye la serie histórica. El tratamiento de la dehiscencia colorrectal por 
vía laparoscópica implica opciones menos agresivas con mejores resultados o variables postoperatorias.

Demuestran que mejora la forma de tratamiento y las variables de estadía hospitalaria y recuperación postoperatoria al 
ser comparada con cirugía convencional sin aumentar el riesgo de implementar dicho abordaje. Se destaca que la tasa de 
mortalidad fue menor en el grupo de menor agresión. 
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SESIÓN 12 DE JULIO DE 2019

Moderador: Está en discusión el tema presentado por el Servicio del Hospital Alemán. Doctor Minetti.
Dr. Miguel Minetti: Realmente, felicitaciones, Mariano. Excelente trabajo. Lo disfruté mucho. Aprendí mucho de él 
también y, si bien las limitantes son importantes en el trabajo, creo que la conclusión que ustedes hacen, hoy por hoy, aun 
en cirugía convencional, ante la presencia de una dehiscencia, es interesante. Creo que el abordaje laparoscópico tiene in-
conmensurables ventajas. Solamente dos cosas: la primera, a mí me parece que es importante, frente a esto, y especial-
mente si se trata de cirugía colónica con una anastomosis relativamente alta, uno puede llegar a resuturar. Si bien sabe-
mos que no es la panacea, se puede llegar a resuturar y es algo más que aportaría. Y aparte de eso, nosotros le prestamos 
mucha importancia también al lavado terapéutico del colon: limpiar el colon a través de sondas, que sirven para ver la 
dehiscencia y también para lavar el colon. También es importante tener en cuenta la magnitud de la dehiscencia, no es 
lo mismo una dehiscencia de menos de un cuarto de la circunferencia, que una dehiscencia más grande o una dehiscen-
cia prácticamente total. Eso respecto al colon izquierdo. Y dentro del colon izquierdo hoy también hay alguna alternati-
va que es interesante, que es el lavado y el empleo de la microcirugía transanal con la idea de resuturar la zona dehiscen-
te, cuando por vía laparoscópica la grasa rectal o la grasa del mesenterio, especialmente en la cara posterior, no permite 
visualizarlo fácilmente. Quizá sea una alternativa también a tener en cuenta. Con respecto al colon derecho, ahí sí me 
quedó alguna cuestión que me gustaría preguntarte, porque el colon derecho, no sé si ustedes han hecho ileostomía pre-
via a la dehiscencia y algún gesto de sutura o drenaje, o han abocado en forma de bicolostomía y los han incluido en los 
casos de abocamiento de cabos. En general, nosotros también en el lado derecho lo abordamos por vía laparoscópica si 
no son grandes dehiscencias, las resuturamos, las redrenamos, y lavamos la cavidad abdominal. Vuelvo a felicitar al gru-
po, me parece un lindo trabajo, más allá de las limitantes que lógicamente tiene, pero creo que la conclusión más impor-
tante es que creo que el abordaje laparoscópico, aun en la peritonitis generalizada, como han mostrado ustedes, un buen 
lavado permite realizar el tratamiento de este problema. Aun en enfermos con asas distendidas uno puede llevar a la pel-
vis, puede lavar el parietocólico, puede lavar los espacios subdiafragmáticos, el Morrison, que son los lugares que más fre-
cuentemente se acumula el líquido peritonítico. Y por último, algunos de estos enfermos muchas veces en algún parieto-
cólico hacen algún absceso que permite contemporizarlo y drenarlos por vía percutánea. No sé si ustedes han tenido que 
drenar por vía percutánea abscesos. Felicitaciones, nuevamente. Gracias.
Moderador: Continúa en discusión el trabajo del Hospital Alemán. ¿Algún aporte? ¿Algún comentario más? ¿Mariano? 
Dr. Mariano Laporte: Dr. Minetti, muchas gracias por sus comentarios, en primer lugar quiero destacar un concepto: 
si operamos a los pacientes en forma precoz, el mismo paciente puede ser operado en forma laparoscópica y quizá si al 
mismo paciente lo dejáramos evolucionar, terminaría en la cirugía convencional. Por eso es importante destacar el abor-
daje temprano. Lo que comenta el Dr. Minetti de las suturas sin dudas parece ser una alternativa válida, tanto por vía 
endoanal como por vía abdominal, el tema es que habría que ver el origen de esta dehiscencia. No es lo mismo la dehis-
cencia al primero o al segundo día, que seguramente fue causada por cuestiones técnicas, que sí podía ser resuturado. Por 
otro lado, una dehiscencia que lleva más tiempo, noveno o décimo día por ejemplo, generalmente es motivada por una 
isquemia en los cabos y creo que con una rafia solamente no estaríamos resolviendo en forma satisfactoria la complica-
ción. Por otro lado, con respecto al colon derecho, generalmente sí, si no es una dehiscencia mínima como usted dijo po-
demos dar un punto, pero generalmente tratamos de abocarlo. Cuando hay un defecto importante en la anastomosis no 
hay duda en abocar los dos cabos. Y cuando la fuga es pequeña podríamos dejar la anastomosis in situ, y hacer una osto-
mía proximal. Muchas gracias por los comentarios.

El trabajo expone limitaciones claras y válidas desde el punto de vista asistencial y pragmático. La conclusión es clara, 
concisa y válida para su implementación en su práctica diaria.

Es un trabajo con una experiencia extrapolable a la práctica clínica diaria de cualquier cirujano colorrectal.

Hugo Amarillo
Sanatorio Modelo. San Miguel de Tucumán, Tucumán, Argentina.
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La Coloproctectomía total con pouch ileal es el procedi-
miento de elección en pacientes con colitis ulcerosa (CU), 
poliposis adenomatosa familiar (PAF) y en casos selec-
cionados de enfermedad de Crohn (EC). En los Estados 
Unidos (EE. UU.) las tasas de enfermedad inflamatoria 
intestinal (EII) están aumentando y, a pesar de los avan-
ces médicos, los nuevos agentes biológicos y la aparición 
de grupos multidisciplinarios de EII, aproximadamente 
un tercio de los pacientes con CU requieren cirugía en al-
gún momento de la vida.1 

Actualmente, en centros especializados la cirugía de 
pouch ileal es exitosa en más del 95% de los casos.2 El éxi-
to del pouch ileal se mide en calidad de vida y depende de 
varios factores, siendo las complicaciones perioperatorias 
los principales determinantes del funcionamiento a largo 
plazo, especialmente las complicaciones sépticas secunda-
rias a una dehiscencia anastomótica.3  

Por este motivo, la cirugía del pouch ileal ha sido de-
sarrollada en etapas minimizando la morbilidad y opti-
mizando la condición del paciente. Esto es especialmente 
importante en pacientes operados de urgencia, la mayoría 
desnutridos y bajo tratamientos inmunosupresores.

Los tres tiempos consisten en colectomía total con ileos-
tomía terminal, seguido por proctectomía e ileostomía en 
asa 6 meses luego de la colectomía. Finalmente, el cierre 
de ileostomía se realiza a los tres meses de la proctecto-
mía, previo estudio radiológico con contraste hidrosoluble 
mostrando indemnidad del pouch. Alternativas menos 
conservadoras incluyen la cirugía en dos tiempos (proc-
tocolectomía con pouch ileal e ileostomía en asa, segui-
do de cierre de ileostomía), cirugía en dos tiempos modi-
ficada (colectomía total con ileostomía terminal, seguido 
de proctocolectomía con pouch ileal) y finalmente la ciru-
gía en un tiempo (proctocolectomía total con pouch ileal).

En la literatura, la frecuencia con la que el abordaje en 
tres tiempos es utilizado varía mucho con reportes que 
van desde el 11 hasta el 69% de los casos;4,5 lo cual sugiere 
que la elección del abordaje está determinada más por el 
centro en cuestión y su escuela quirúrgica que por las ca-
racterísticas del paciente.

En cuanto a los resultados funcionales, las series coinci-
den en que la cirugía en tres tiempos tiene iguales o me-
jores resultados que la cirugía en dos tiempos.4,6-8 Algo si-
milar ocurre con las complicaciones postoperatorias y las 
tasas de sepsis pélvica. La mayoría de las series, con esca-
sas excepciones, reportan resultados favorables a la ciru-
gía en tres tiempos o similares entre los dos abordajes. La 
tabla 1 resume los resultados de las series más representa-
tivas.

Un estudio retrospectivo de 2013 con 147 pacientes a 
lo largo de 10 años de experiencia demostró que la ciru-
gía en tres tiempos tuvo menos complicaciones postope-
ratorias que la cirugía en dos tiempos, sin embargo, am-
bos abordajes tuvieron las mismas tasas de falla/pérdida 
del pouch. Curiosamente, una actualización de esta se-
rie, ahora con 212 pacientes, no encontró una mayor aso-
ciación con complicaciones por parte de la cirugía en dos 
tiempos. Analizando detalladamente los datos, si bien la 
diferencia no fue estadísticamente significativa los pa-
cientes operados en dos tiempos tuvieron casi el doble de 
dehiscencias anastomóticas que los operados en tres (9.6 
vs. 5%).9 A pesar de esto, los resultados funcionales fueron 
similares entre los grupos.     

Ante la ausencia de estudios prospectivos controlados 
y randomizados, la mejor evidencia disponible probable-
mente sea la obtenida a través de análisis utilizando la 
base de datos del National Surgical Quality Improvement 
Program del American College of Surgeons. Dos estu-
dios con más de 2000 pacientes son los más significativos. 
El primero, de 2015, revisó las tendencias de la cirugía de 
pouch ileal en EE.UU., desde 2005 hasta 2011. Los auto-
res demostraron que más del 70% de los procedimientos 
incluidos en la base de datos se realizaron en dos tiempos. 
La tasa de complicaciones fue similar 11.5 vs. 9.4% p=0.1. 
No obstante, el perfil de las complicaciones fue diferen-
te. Mientras que los pacientes operados en tres tiempos 
tuvieron más infecciones de la herida quirúrgica (11.5 vs. 
7.3% p<0.01), los pacientes operados en dos tiempos tu-
vieron más infecciones intraabdominales/pélvicas (9.4 vs. 
6.7% p=0.05) y requirieron más reoperaciones (8 vs. 4.4% 
p<0.01). El mismo estudio también demostró que los pa-
cientes operados en tres tiempos recibieron menos cor-
ticoides perioperatorios, tuvieron una menor pérdida de 
peso, mejores niveles de albúmina y menos sepsis preope-
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ratorias al momento de la cirugía de pouch.10 En otras pa-
labras, al momento de la cirugía del pouch los pacientes 
operados en tres tiempos estaban en mejores condicio-
nes generales. El segundo estudio en cuestión analizó la 
misma base de datos desde 2011 hasta 2015. Los autores 
compararon la incidencia de reoperaciones y complicacio-
nes en pacientes sometidos a cirugía de pouch al momen-
to de la colectomía vs. pacientes en los cuales la confec-
ción del pouch fue demorada. Con 2300 pacientes, 34% 
fue tratado con cirugía demorada; estos últimos presen-
taron significativamente menos reoperaciones así como 
complicaciones durante los primeros 30 días postoperato-
rios.11

La realidad es que, al realizar más intervenciones, mayor 
será el tiempo que los pacientes estarán con una ileosto-
mía y cada intervención tiene sus propias complicaciones 
(intubación endotraqueal, infecciones del sitio quirúrgico, 
dolor postoperatorio, internaciones y costos) las cuales de-
ben ser discutidas en cada caso. A pesar de esto, varias son 
las ventajas de un abordaje en tres tiempos: 
1. el colon puede ser analizado obteniendo un diagnósti-

co preciso de CU o EC así como displasia y eventual-
mente cáncer (que podría requerir tratamiento adyu-
vante) previo a la proctectomía, 

2. el mesenterio sufre cierto grado de estiramiento con la 
ileostomía terminal (lo que permitiría una mejor con-
fección del pouch), 

3. la ileostomía en asa minimiza las complicaciones de 
una posible dehiscencia anastomótica y 

4. la proctectomía junto con su morbilidad es demorada 
por tres meses permitiendo una mejor preparación fí-
sica y mental del paciente antes de la confección del 
pouch. 

Los pacientes que reciben biológicos constituyen un 
particular grupo de riesgo. Si bien reportes tempranos no 
encontraron relación entre el uso de biológicos y compli-
caciones postoperatorias,12,13 un estudio más reciente de 
la Cleveland Clinic, de 2013, con 588 pacientes demos-
tró que el uso de agentes biológicos es una variable inde-
pendiente asociada al desarrollo de sepsis pélvica en el 
análisis multivariado (HR 2.62; p=0.02).5 Coincidiendo 
con esto, el grupo de la Universidad de Cornell utilizan-
do una base de datos del Departamento de salud del Es-
tado de Nueva York realizó un estudio retrospectivo con 
poco más de 7000 pacientes. Los autores demostraron 
que, desde que el Infliximab fue aprobado, los pacientes 
con CU no solo continuaron requiriendo cirugía, sino que 
en la era post-infliximab sufrieron más y mayores com-
plicaciones.14 Esta debilitada población es precisamente el 
grupo que, a nuestro criterio, más se beneficia de un pro-
cedimiento en tres tiempos. 

Estas consideraciones llevaron a que indiquemos la ci-
rugía en tres tiempos en prácticamente todos los casos. 
La posibilidad de una complicación séptica con sus con-
secuencias funcionales es un precio muy alto a pagar por 
el paciente y es responsabilidad del cirujano optimizar las 
condiciones para minimizar la morbilidad de un procedi-
miento ya de por sí complejo (Tabla 1). 
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Autor Año n 3T (%) Complicaciones/
Sepsis

Función 
evacuatoria

Nicholls6 1989 152  62% Sin diferencia Mejor 3T

Galandiuk4 1991 871 11%
3T más complicaciones sépticas, 

menos obstrucción.
Resultados 
similares

Penna7 1993 156 50% 2T más complicaciones y reoperaciones Mejor 3T

Heustchen13 2002 554 29% Sin diferencia a 1 y 3 años de seguimiento NR

Swenson8 2005 54 57% Sin diferencia
Resultados 
similares

Lim15 2007 335 NR Sin diferencia NR

Hicks16 2013 144 19.4% 2T más complicaciones, = tasa de DA NR

Gu5 2013 588 69% Sepsis 2T 18% vs 3T 8% NR

Bikhchandani10 2015 2002 27.5% Sin diferencia NR

Kochar11 2018 2395 34%
3T menos reoperaciones y menos 

complicaciones
NR

Lee9 2019 212 25.9% Sin diferencia
Resultados 
similares

TABLA 1: RESULTADOS DE SERIES COMPARANDO CIRUGÍA DE POUCH ILEAL EN DOS VS. TRES TIEMPOS

*Referencias: 3T: cirugía en tres tiempos, 2T: cirugía en dos tiempos, NR: no reportado, DA: dehiscencia anastomótica. 
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Si bien existen varias publicaciones recientes que vale la 
pena mencionar, el siguiente trabajo es para destacar ya 
que nos obliga a repensar la estrategia multimodal del 
Cáncer de Recto: 

MRI-Based Use of Neoadjuvant Chemoradiothe-
rapy in Rectal Carcinoma: Surgical Quality and 
Histopathological Outcome of the OCUM Trial-
Martin E. Kreis, MD, Reinhard Ruppert, MD, 
Rainer Kube, MD, Joachim Strassburg, MD, An-
dreas Lewin, MD, Joerg Baral, MD, Christoph 
A. Maurer, MD, Joerg Sauer, MD, Gunther Win-
de, MD, Rena Thomasmeyer, MD, Sigmar Stelzner, 
MD, Cornelius Bambauer, MD, Soenke Scheune-
mann, MD, Axel Faedrich, MD, Theodor Jungin-
ger, MD, Paul Hermanek, MD, Susanne Merkel, 
MD, and For the OCUM group. Ann Surg Oncol. 
2020 Feb;27(2):417-427. doi: 10.1245/s10434-019-
07696-y. Epub 2019 Aug 14.

Actualmente varios grupos de investigación se enfocan 
en la reducción de  la morbimortalidad producida por la 
sumatoria de la cirugía y la radioquimioterapia median-
te la selección adecuada de pacientes en el tratamiento del 
Cáncer Rectal.  

Presentaremos un trabajo multicéntrico, prospectivo y 
observacional, el más reciente del grupo Suizo-Alemán 
OCUM. Este evalúa la calidad de las cirugías realizadas y 
cuenta con el mayor número de pacientes enrolados hasta 
el momento (n= 875).   

Teniendo en cuenta que el compromiso del margen de 
resección circunferencial es un factor de riesgo indepen-
diente para la Recurrencia Local, los autores dividieron a 
los pacientes en un grupo de “alto riesgo” y otro de “bajo 
riesgo” según los hallazgos de la Resonancia Magnética 
de Alta Resolución al momento del diagnóstico. El grupo 
de “alto riesgo” está compuesto por los pacientes con tu-
mores a una distancia menor a 1 mm del margen de resec-

ción circunferencial en recto medio o alto, tumores cT4 o 
cT3 de recto bajo. A este grupo se le indicó radioquimio-
terapia neoadyuvante de larga duración previa a la cirugía. 
El grupo de pacientes con tumores con margen de resec-
ción mayor a 1 mm o cT1 y cT2 de recto bajo fue consi-
derado de “bajo riesgo” y se le realizó una Resección Total 
de Mesorrecto sin terapia previa. No tuvieron en cuenta a 
los ganglios mesorrectales afectados para la toma de deci-
siones.  

El grupo de “bajo riesgo” conformó el 60,2% de los pa-
cientes incluidos en el protocolo. La resección fue R0 en 
el 98,3% de los casos y el compromiso del margen de re-
sección circunferencial fue negativo en el 95,1%. Estos 
hallazgos ponen en evidencia, por un lado, la alta calidad 
de las cirugías realizadas y por el otro la confiabilidad de 
la RMN.  

Es particularmente interesante que, de 600 pacientes 
con cáncer de recto medio o bajo estadio II o III, el 44,7% 
no recibió tratamiento neoadyuvante, a diferencia de lo 
que hubiera sucedido de seguir las guías NCCN. Evitan-
do así, sus efectos adversos.  

Cabe destacar que el presente estudio es un análisis de 
outcomes secundarios de un estudio en curso, cuyos datos 
preliminares fueron publicados en 2018. En el mismo, se 
evidenció que la tasa de recurrencia local a los 3 y 5 años 
de seguimiento era de 1,3% y 2,7% respectivamente. 

Estos resultados prometedores no se podrían lograr sin 
una excelente calidad en el análisis de las imágenes y en la 
performance quirúrgica, lo que nos genera el interrogante 
sobre la validez externa del trabajo. Sin embargo, estos re-
sultados están respaldados por los previamente publicados 
en los estudios multicéntricos del grupo europeo (MER-
CURY) y del grupo canadiense (Quicksilver).  

Esperamos ansiosamente leer sobre los resultados defi-
nitivos del OCUM group.
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Rodeando al enemigo: colectomía derecha 
laparoscópica por enfermedad de Crohn 

estenosante y fistulizante 

VIDEO

RESUMEN
Introducción: La enfermedad de Crohn presenta una incidencia en aumento en los últimos años en los países 
industrializados. La afectación ileocecal es la forma de presentación más frecuente en esta patología.
En una primera instancia los pacientes pueden recibir tratamiento médico, pero un porcentaje significativo de estos puede 
evolucionar hacia complicaciones de la enfermedad, como estenosis o fístulas. Cuando estas se presentan, deben ser 
tratadas quirúrgicamente, representando un desafío para el equipo quirúrgico, ya que se trata de pacientes en mal estado 
general y con un gran compromiso inflamatorio a nivel abdominal que dificulta la correcta identificación de los planos 
anatómicos.
Descripción: Se presenta el caso de un paciente de 84 años que ingresa por guardia en nuestra institución por presentar 
diagnóstico de enfermedad de Crohn de 10 años de evolución, mal estado general y deterioro nutricional severo. En el 
examen físico se palpa tumor a nivel de flanco derecho y fosa ilíaca derecha.
Entero-TC: Íleon terminal con fístula hacia colon derecho y transverso asociado a cavidad intermedia con colección de 3 cm 
(Fig.1 y 2).
Laboratorio: glóbulos blancos: 12.000/mm3, albúmina: 1,3 gr/dl.
Se decide internar al paciente e instaurar tratamiento antibiótico, medidas de sostén y nutrición parenteral total. 
A las 3 semanas presenta una mejoría en los parámetros nutricionales (albúmina de 2,1 gr/dl) y en el estado general, por lo 
cual se programa tratamiento quirúrgico de la patología.
Se realiza una laparoscopía exploradora donde se evidencia gran tumor inflamatorio que involucra íleon terminal, colon 
derecho y transverso (fig. 3). Se logra la movilización completa de las estructuras mencionadas, las cuales se exteriorizan 
por una mini laparotomía mediana supraumbilical y se hace la resección en bloque del tumor inflamatorio, confeccionando 
una ileostomía terminal y abocando el colon transverso en tejido celular subcutáneo (fig. 4 y 5). 
La decisión de no realizar una anastomosis primaria se basó en el mal estado nutricional del paciente. Por otro lado, abocar 
el colon transverso en el tejido celular subcutáneo y no exteriorizar junto a la ileostomía es una técnica que facilita el manejo 
de la bolsa en el postoperatorio. Sin embargo, consideramos que la alternativa de exteriorizar el colon es válida. Lo que no 
se debe hacer en ningún caso es abandonar el cabo distal dentro de la cavidad abdominal, dado que, en caso de abrirse el 
cierre (lo cual es una posibilidad viendo el estado nutricional), conllevaría complicaciones sépticas que podrían requerir una 
reoperación.
El paciente presenta una buena evolución postoperatoria y recibe el alta senatorial al séptimo día postoperatorio sin 
complicaciones.
Conclusiones: El tratamiento quirúrgico de la enfermedad de Crohn representa un desafío para el cirujano. Si es realizado 
por vía laparoscópica y luego de optimizar al paciente desde el punto de vista clínico y nutricional, se pueden obtener 
buenos resultados postoperatorios. 

Palabras clave: Crohn; Estenosis; Fístula; Laparoscopía

ABSTRACT
Introduction: Crohn's disease has an increasing incidence in recent years in industrialized countries, and ileocecal 
involvement is the most frequent in this pathology.
Firstly, patients can receive medical treatment, but many of them can present complications of the disease such as stenosis 

Nicolás Avellaneda1, Augusto Carrie1, Federico Veracierto1

1Centro de Educación Médica e Investigaciones Clínicas “Norberto Quirno” (CEMIC). CABA, Argentina.

Nicolás Avellaneda - https://orcid.org/0000-0002-6802-7125, Augusto Carrie - https://orcid.org/0000-0003-4226-7240, Federico Veracierto - https://orcid.org/0000-
0003-3363-8935

REV ARGENT COLOPROCT | 2020 | VOL. 31, N° 4: 149-151
DOI: 10.46768/racp.v31i04.32

 
Los autores del trabajo declaran no tener ningún conflicto de interés.
Nicolás Avellaneda
n.avellaneda86@gmail.com
Recibido: junio de 2020.  Aceptado: julio de 2020

Video publicado en: https://www.youtube.com/watch?v=OG3RUe-6wTg&has_verified=1

https://orcid.org/0000-0001-9824-2531
https://orcid.org/0000-0003-1412-5210
https://orcid.org/0000-0002-3542-0844
https://www.youtube.com/watch?v=OG3RUe-6wTg&has_verified=1
https://www.youtube.com/watch?v=OG3RUe-6wTg&has_verified=1


150

or fistulas. When these appear, they must be treated surgically, representing a challenge for the surgical team because these 
are patients in poor general condition and with a large abdominal inflammatory compromise that makes it difficult to correctly 
identify the anatomical planes.
Description: We present the case of an 84-year-old patient who is admitted to our institution in Emergency Service for 
presenting a diagnosis of Crohn's disease of 10 years of evolution, poor general condition and severe nutritional deterioration. 
Physical examination revealed a palpable tumor at the level of the right flank and right iliac fossa.
Entero-CT: Terminal ileum with fistula towards the right and transverse colon and intermediate cavity with a 3 cm collection.
Laboratory: White blood cells: 12,000x10-9 / L, Albumin: 1.3 gr / dl.
Decision is made to admit the patient, antibiotic treatment, support measures and total parenteral nutrition were instituted.
At 3 weeks, the patient shows improvement in nutritional parameters and general condition, for which surgical treatment of 
the pathology is scheduled.
An exploratory laparoscopy is performed where a large inflammatory tumor involving the terminal ileum, right and transverse 
colon is evidenced. Complete mobilization of the aforementioned structures is achieved, which are externalized by a 
supraumbilical median mini laparotomy, and enbloc resection of the inflammatory tumor is made, performing a terminal 
ileostomy and leaving the transverse colon in subcutaneous cellular tissue.
We do not perform primary anastomosis given the compromised nutritional state of the patient. On the other hand, transverse 
colon is left in subcutaneous tissue because taking it out along with the ileostomy sometimes complicates the handling of the 
ileostomy. However, exteriorization is a possibility, but what a surgeon shouldn’t do in no case is to abandon the distal end 
inside the abdominal cavity, because in case the closure fails (chances are real given the nutritional status) it would probably 
be a complication that would take a re operation. 
Patient presented good postoperative evolution, receiving a sanatorial discharge on the seventh postoperative day without 
complications.
Conclusions: Surgical treatment of Crohn's disease represents a challenge for the surgeon. Performed laparoscopically and 
after optimizing the patient from a clinical and nutritional point of view, good postoperative results can be obtained.
 

Key words: Crohn; Stenosis; Fistula; Laparoscopy; Complication

Figura 1: Entero – TAC (corte axial) evidenciando gran proceso inflamatorio y fístula entero, entérica a nivel de íleon terminal, colon derecho.

Figura 2: Entero – TAC (corte coronal) evidenciando gran proceso inflamatorio y fístula entero; entérica a nivel de íleon terminal, colon derecho. 
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Figura 4: Pieza quirúrgica posterior a resección.

Figura 3: Hallazgo intraoperatorio: proceso inflamatorio con fístula de íleon terminal a colon derecho y colon transverso.

COMENTARIO
Todo paciente cursando una complicación aguda de la enfermedad de Crohn implica una situación delicada que requie-
re la colaboración entre los distintos profesionales actuantes para que la toma de decisiones en cuanto a qué, cuándo y 
cómo tratar sean correctas.  

El presente video es un ejemplo de todo esto. Por un lado, frente a un paciente añoso en regular estado general y con 
gran compromiso inflamatorio, pudo ofrecerse una cirugía resolutiva, en el momento adecuado y con una técnica lo me-
nos invasiva posible. 

Por otro lado, el término elegido por los autores, “rodeando al enemigo”, se refiere a la imposibilidad de abordar el 
mesocolon derecho por vía medial por la alteración de los planos anatómicos y la decisión de continuar la cirugía por vía 
lateral. Esto es un ejemplo de lo importante que es para un cirujano tener la capacidad de cambiar la estrategia quirúrgi-
ca en base a los hallazgos intraoperatorios.

Sebastián Guckenheimer
Hospital Pirovano. Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina.
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