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Resultados en el tratamiento quirtirgico
del cancer de colon por via laparoscopica.

Anilisis retrospectivo
Nicolas Avellaneda

Servicio de Cirugia General y Unidad de Patologia Orificial, Centro de Educacién Médica e Investigaciones Clinicas

“Norberto Quirno” (CEMIC). CABA, Argentina.

RESUMEN

Introduccién: Los tumores de colon representan una patologia prevalente a nivel mundial y la cirugia es de eleccién para su
tratamiento. El advenimiento del abordaje laparoscoépico ha sido asociado a mejores resultados postoperatorios.

Obijetivo: Realizar un estudio comparativo de pacientes operados por cancer de colon utilizando la via laparoscépica y
convencional.

Materiales y métodos: Se realiz6 un andlisis retrospectivo de todos los pacientes sometidos a cirugia por patologia
maligna colénica en un hospital, durante un periodo de 62 meses, comparando aquellos que fueron abordados de forma
convencional con aquellos operados por via laparoscépica. Se incluyeron todos los datos inherentes a la informacién
preoperatoria de los pacientes, caracteristicas de la técnica utilizada, morbilidad y mortalidad del procedimiento y estadio
tumoral.

Resultados: Durante el periodo evaluado, se realizaron 544 cirugias por patologia colorrectal, de las cuales 191 cumplieron
con los criterios de inclusién: 41 en el grupo convencional y 150 en el laparoscépico. No hubo diferencias entre grupos

en cuanto a edad y comorbilidades, y la cohorte convencional presenté mayor incidencia de cirugias previas. El tiempo
operatorio promedio fue de 141,28 minutos en el grupo laparoscépico (DS = 51,65) y de 176,34 minutos en el convencional
(DS = 85,02). La morbilidad fue de 53,66 % y 28 % (p = 0,002), la mortalidad fue de 4,88 % y 0 % (p = 0,007), y el tiempo
de internacién fue de 13,04 dias (DS = 10,10) y de 6,95 dias (DS = 4,44) para el abordaje convencional y laparoscopico,
respectivamente.

Conclusiones: Al igual que otras series, este grupo presenta diferencias significativas a favor del abordaje laparoscépico
de los pacientes con cancer de colon, con menor tiempo operatorio, menor tiempo de internaciéon y menor tasa de
complicaciones.

Palabras claves: Colon; Cancer; Laparoscopia; Convencional; Morbilidad; Complicaciones

ABSTRACT

Introduction: Colon tumors represent a prevalent disease worldwide and is required for their treatment . The advent of the
laparoscopic approach has been associated with better postoperative results.

Objective: To compare colon cancer patients treated by laparoscopic and conventional approach.

Material and methods: A retrospective analysis of all patients undergoing surgery for malignant colonic tumors in our
hospital during a period of 62 months was performed. Patients approached conventionally were compared with those
operated on by laparoscopy. All the preoperative data of patients, as well as the characteristics of the technique used, the
morbidity and mortality of the procedure and the tumor stage were included.

Results: During the evaluated period, 544 surgeries were performed for colorectal conditions, of which 191 met the inclusion
criteria: 41 in the conventional group and 150 in the laparoscopic group. There were no differences between groups in terms
of age and comorbidities, although the conventional cohort had a higher incidence of previous surgical procedures. The
mean operative time was 141.28 + 51.65 minutes in the laparoscopic group and 176.34 + 85.02 minutes in the conventional
group. Morbidity was 53.66 vs. 28% (p = 0.002), mortality 4.88 vs. 0% (p = 0.007), and hospital stay 13.04 + 10,10 vs. 6.95 +
4.44 days for the conventional and laparoscopic approach, respectively.

Conclusions: As other series, this study showed significant differences that favor the laparoscopic approach for patients with

colon cancer, with shorter operative time, shorter length of stay and lower rate of complications.

Key words: Colon; Cancer; Laparoscopy; Conventional; Morbidity; Complications

INTRODUCCION

La patologia neopldsica colorrectal es la tercera en inci-
dencia en ambos sexos a nivel mundial (tercera en hom-
bres, segunda en mujeres) y, a su vez, es la segunda causa
de muerte por cincer.! Se han logrado grandes avances
en el diagnéstico temprano de esta enfermedad gracias

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
Nicolds Avellaneda

n.avellaneda86@gmail.com

Recibido: Julio de 2020. Aceptado: Septiembre de 2020

al desarrollo de estrategias poblacionales de pesquisa.?
Sin embargo, el desarrollo de este tipo de patologia en
personas mds jévenes es una tendencia que se observa
cada vez mds frecuentemente.?

El tratamiento quirdrgico continda siendo de eleccién
para los tumores que se presentan en cualquier segmento
del colon.? A principios de 1990, comenzaron a aparecer
las primeras publicaciones sobre pacientes operados por
via laparoscépica por patologia colénica,*” representan-
do un cambio de paradigma en el abordaje de este tipo
de pacientes. Si bien originalmente recibi6 algunas criti-

Nicolas Avellaneda - https://orcid.org/0000-0002-6802-7125
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cas cuestionando la factibilidad oncolégica del procedi-
miento y la presencia de metdstasis en orificios de puer-
tos de trabajo,*’ actualmente la via laparoscépica ha sido
propuesta como el estindar de abordaje para el trata-
miento del ciancer de colon.®

Numerosos estudios han probado los beneficios de la
cirugia minimamente invasiva desde su advenimien-
to hasta ahora.”?? Sin embargo, este abordaje no ha sido
adoptado universalmente, llegando solo al 50 % de los
procedimientos operados por esta via en paises desarro-
llados."®"* A nivel nacional, un relevamiento encabeza-
do por Patrén Uriburu y colaboradores, en el afio 2011,
determiné que solo un 23 % de los cirujanos colorrecta-
les realizaban procedimientos por via laparoscépica.

El objetivo de este trabajo es presentar la experiencia
inicial en colectomias laparoscépicas en un centro de sa-
lud y comparar dicho abordaje con aquellos pacientes
operados por via convencional.

MATERIALESYMETODOS

Se incluyeron en el presente estudio todos aquellos pa-
cientes operados por patologia neopldsica del colon en
el Hospital Universitario CEMIC (CABA, Argentina),
durante el periodo comprendido entre enero de 2015 y
marzo de 2020. Se tomaron en cuenta todos aquellos
operados de forma programada y se dividieron en dos
grupos: abordados por via convencional y por via lapa-
roscépica. El grifico 1 desarrolla el proceso de seleccién
de pacientes. Fueron excluidos todos aquellos pacientes
operados de urgencia o por patologia no neoplésica.

La seleccién de la técnica fue hecha en base a la ex-
periencia del cirujano. En cuanto al abordaje laparoscé-
pico, todas las cirugias fueron realizadas o supervisadas
por un cirujano con experiencia en este tipo de procedi-
miento.

Se confecciond una base de datos que incluia:

Informacién preoperatoria: datos filiatorios, edad,
sexo, localizacién del tumor, comorbilidades, antece-
dente de cincer de colon, antecedentes de cirugia abdo-
minal (definido como cualquier tipo de procedimiento
que implicara el acceso a la cavidad abdominal por cual-
quiera de ambos abordajes).

Informacién de la cirugia y de la internacién: Tiem-
po operatorio, cirugia abdominal asociada, dias de in-
ternacién, complicaciones postoperatorias (estratifica-
das segun clasificacion de Dindo-Clavien),' incidencia
de dehiscencia anastomética y clasificacién de la mis-
ma (siendo menor aquellas clasificadas como A y B por
el International Study Group of Rectal Cancer, y mayor
aquellas clasificadas como C)."

Informacién de seguimiento: Informe anatomopatols-

Cuadro 1: Proceso de seleccion de pacientes.

gico (caracteristicas histoldgicas, estadio segun clasifica-
cién de la American Joint Committee on Cancer).®

Descripcién técnica quirdargica

*  Colectomia derecha laparoscépica: Se utilizan tres
puertos, dos de 10 mm. En regién umbilical y flan-
co izquierdo y uno de 5 mm. A nivel suprapubi-
co. Abordaje desde medial hacia lateral y se realiza
anastomosis extracorpérea latero-lateral con doble
sutura mecdnica lineal cortante.

*  Colectomia izquierda laparoscépica: Se utilizan
tres puertos, dos de 10 mm. A nivel umbilical y en
flanco derecho y un puerto de 10 mm. Colocado en
fosa iliaca derecha. Abordaje desde medial hacia
lateral, anastomosis intracorpérea colorrectal tér-
mino-terminal con sutura mecdnica circular.

*  Abordaje laparoscépico de tumores de colon trans-
verso: Para aquellos ubicados en la vertiente de-
recha del colon transverso, se realiza una colec-
tomia derecha laparoscépica ampliada, siguiendo
los principios ya descriptos. Los tumores adyacen-
tes al dngulo esplénico del colon son tratados rea-
lizando un abordaje medial anastomosis colocols-
nica latero-terminal con sutura mecdnica circular.

*  Colectomia derecha e izquierda convencional: La-
parotomia mediana supra-infra umbilical y abor-
daje de lateral a medial. Mismos principios para la
anastomosis que cirugia laparoscépica.

MEJORES RESULTADOS EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER DE COLON POR ViA LAPAROSCOPICA. 40

ANALISIS RETROSPECTIVO
Nicolas Avellaneda
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TABLA 1: CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

N 41 (100) 150 (100)

Género femenino 20 (49) 69 (46) 0,75
Edad promedio. 69,10 67,92 0,30
anos (rango) (87-91) (28-90)

Hipertension arterial 23 (56,1) 74 (49,3) 0,44
Diabetes Il 7017,1) 18 (12) 0,39
Dislipemia 18 (43,9) 51 (34) 0,24
Tabaquismo 6 (14,6) 17 (11,3) 0,28
Enfermedad 5(12,2) 8(5,3) 0,12
pulmonar obstructiva

crénica

Enfermedad renal 24,9 4 (8) 0,47
cronica

Colon derecho 19 (46,3) 79 (52,7) 0,36
Colon transverso 12 (29,3) 21 (14) 0,02
Colon izquierdo 8(19,5) 47 (31,3) 0,62
Afectacionde mas 2 (4,9) 3(2) 0,31
de un segmento

Cirugias abdominales 31 (82,9) 83 (55,3) 0,02

previas

Aclaraciones: %: porcentaje, N: numero total de pacientes.

RESULTADOS

Ciento noventa y un pacientes fueron incluidos en el
presente estudio. La media de edad global fue de 68,7
afios. La tabla 1 resume las caracteristicas preoperato-
rias de los pacientes, de los cuales 41 fueron abordados
por via convencional (21,5 %) y 150 por via laparoscépi-
ca (78,5 %), con requerimientos de conversion en el 10 %
de estos casos (15 pacientes). No hubo diferencias signi-
ficativas en cuanto a la edad, sexo y comorbilidades en-
tre ambos grupos.

Se encontraron diferencias significativas en el porcen-
taje de tumores localizados en el colon transverso (24,4
% para el grupo convencional y 11,3 % para el laparos-
cépico, p = 0,03). También hubo diferencias en el an-
tecedente de cirugias abdominales previas, siendo este
mayor en el grupo convencional (82,9 % vs. 55,3 %, p =
0,02).

La tabla 2 esquematiza los datos operatorios de los pa-
cientes.

Se encontraron diferencias en el abordaje de los pacien-
tes que presentaban tumores de colon transverso, siendo
mayor el nimero de procedimientos por via convencio-
nal en este grupo (26,8 % vs. 12,7 %, p = 0,03). No hubo

diferencias en la via de abordaje para tumores localiza-

TABLA 2: DATOS OPERATORIOS DE LOS PACIENTES

N 41 (100) 150 (100)

Colectomia 16 (39) 75 (50) 0,21
derecha

Colectomia 4(9,8) 7(4,7) 0,21
derecha

ampliada

Colectomia 11 (26,8) 19 (12,7) 0,03
segmentaria

Colectomia 8 (19,5) 46 (30,7) 0,16
izquierda

Colectomia 2(4,9) 3() 0,31
total

Cirugia 16 (39) 10 (6,7) 0,001
asociada

Tiempo 176,34 (60- 141,28 (60-325) 0,0006
operatorio 460)

(minutos, rango)

Anastomosis 36 (87,8) 146 (97,3) 0,01
primaria

Cuidados 4(9,7) 0 0,001

intensivos en el
post operatorio

TABLA 3: DATOS POSTOPERATORIOS

N 41 (100)
Estadia hospitalaria 13,3 (3-58)
(rango), dias

150 (100)

6,9(3-28)  0,0001

Complicaciones 22 (53,6) 42 (28) 0,002
| 1(2,4) 2(1,3) 0,61
Il 9 (22) 22 (14,7) 0,27
A 2 (4,9 32 0,31
1B 5(12,2) 13 (8,7) 0,49
IVA 24,9 1(0,7) 0,06
IVB 1(2,44) 0 0,06
Infeccion del sitio 8 (19,5) 18 (12) 0,21
quirargico

Dehiscencia 6(16,7) 5(3,4) 0,006
anastomotica

Reoperacion 9 (22) 15 (10) 0,04
Mortalidad 24,9 0 0,007
Reinternacion 4(9,8) 9 (6) 0,40

dos en otros lugares del colon, incluyendo el grupo de
pacientes que requirié una colectomia total.
El tiempo operatorio promedio fue de 141,28 minutos

MEJORES RESULTADOS EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER DE COLON POR ViA LAPAROSCOPICA. 41

ANALISIS RETROSPECTIVO
Nicolas Avellaneda



REV ARGENT COLOPROCT | 2021 | VOL. 32, N° 2: 39-44
DOI: 10.46768/racp.v0i0.80

ARTICULO ORIGINAL

en el grupo laparoscépico (DS = 51,65) y de 176,34 mi-
nutos en el convencional (DS = 85,02), y también hubo
diferencias en el nimero de pacientes a los que se les rea-
liz6 una anastomosis primaria, siendo este porcentaje
mayor en el caso de la cirugfa laparoscépica. E19,7 % de
los pacientes operados por via convencional requirieron
cuidados intensivos en el postoperatorio. En compara-
cién el grupo laparoscépico que no requirieron de estos
cuidados en ningtn caso (p = 0,001).

La tabla 3 resume los datos del periodo postoperatorio
de los pacientes.

Se encontraron diferencias significativas en los dfas de
internacién que requirié cada grupo en promedio, sien-
do de 13,04 dias (DS =10,10) y de 6,95 dias (DS = 4,44)
para el abordaje convencional y laparoscépico, respecti-
vamente.

La morbilidad de los procedimientos por via convencio-
nal fue significativamente mayor. El 55 % de las compli-
caciones fueron mayores en este grupo (clasificacién de
Dindo-Clavien IITA o mayor), mientras que en el aborda-
je laparoscopico el 58,4 % de dichas complicaciones fue-
ron menores (clasificacién de Dindo-Clavien I o II).

La dehiscencia global fue del 6 % (11 pacientes presen-
taron esta complicacién sobre un total de 182 pacientes a
los que se les realiz6 anastomosis primaria), siendo mds
frecuente esta complicacién en el grupo convencional.
De 6 pacientes que presentaron fistulas en este grupo,
4 presentaron dehiscencias mayores y 2 fueron menores.
En el grupo laparoscépico, 3 pacientes sufrieron dehis-
cencias mayores y 2 menores. La media de edad de los
pacientes que presentaron esta complicacién fue de 70
afios. Cuatro pacientes habian sido sometidos a una ci-
rugia mayor asociada durante el procedimiento.

La tasa de reoperaciones fue significativamente mayor
en el grupo convencional, asi como también la mortali-
dad asociada al procedimiento.

La tabla 4 muestra el estadio tumoral de aquellos pa-
cientes operados por adenocarcinoma de colon (93,2 %).
El resto de los pacientes fueron intervenidos por tumo-
res malignos de otra estirpe (6,8 %).

Los pacientes que presentaban estadio 0 de su enferme-
dad fueron abordados en su totalidad por via laparoscépi-
ca (p = 0,01). Por otro lado, aquellos que presentaban es-
tadio IIIC y IVB fueron mayormente abordados por via
convencional (p = 0,009 y 0,004, respectivamente), aun-
que en ninguno de los 2 grupos se realizé una cirugia aso-
ciada para reseccién de enfermedad oncolégica extracolé-
nica. No hubo diferencias en el abordaje en el resto de los
estadios que alcanzaran significancia estadistica.

TABLA 4: ESTADIO TUMORAL

Variable Cirugia Cirugia Valor de p
convencional laparoscopica
n (%) n (%)
N 34 144
Estadio 0 0 (0) 15,3 (22) 0,01
Estadio | 20,6 (7) 20,8 (30) 0,975
Estadio A 26,5 (9) 28,5 (41) 0,815
EstadiolIB 5,9 (2) 6,25 (9) 0,936
Estadio IIA 2,9 (1) 8,3(12) 0,277
Estadio llIB 8,8 (3) 12,5(18) 0,55
Estadio IlIC 20,6 (7) 6,25 (9) 0,009
Estadio IVA 5,9 (2) 1,4 (2) 0,112
Estadio IVB 8,8 (3) 0,7 (1) 0,004

La patologia maligna del colon requiere de un trata-
miento quirdrgico que, si bien originalmente fue des-
cripto por via abierta, luego de su introduccién la via la-
paroscépica ha probado ser mejor en términos de menor
morbilidad y mortalidad, menor estadia hospitalaria,
mads rdpido retorno a las actividades habituales y con un
resultado oncolégico equivalente a aquel alcanzado en la
cirugia convencional 8121920

Por todo lo dicho, hoy, el abordaje laparoscépico estd
indicado para el tratamiento de los tumores de colon.
Sin embargo, todavia existen grandes problemas para es-
tandarizar el uso de esta técnica, ya sea por dificultad en
alcanzar la curva de aprendizaje o por falta de acceso a
los materiales necesarios.!®*

En nuestra cohorte, con una limitacién en cuanto al
nimero de pacientes incluido, hemos encontrado dife-
rencias significativas en términos de morbilidad y mor-
talidad a favor de la laparoscopia que son consecuentes
con aquellas presentadas en otros trabajos que comparan
los resultados a corto plazo del abordaje laparoscépico y
convencional.?®?!

Sobre un total de 114 pacientes que presentaban an-
tecedente de cirugias abdominales previas, el 73 % (83
pacientes) fueron operados por via laparoscépica. Sin
embargo, todavia hay un porcentaje de pacientes signi-
ficativo que fueron intervenidos por via convencional, lo
cual podria indicar que el antecedente de cirugia previa
continda representando una contraindicacién relativa
para el abordaje laparoscépico. Este comentario también
aplica para aquellos pacientes que presentaron tumores
en el colon transverso, que fueron abordados en su ma-
yoria por via abierta.

La via minimamente invasiva presenté diferencias sig-
nificativas en cuanto a tiempo operatorio, requerimien-
tos de cuidados intensivos postoperatorios e indices de

DISCUSION morbilidad y mortalidad, incluyendo un mayor indi-

ce de complicaciones severas en los pacientes abordados
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por via abierta (Clavien-Dindo mayor a IIla). El ante-
cedente de cirugia abdominal previa (mayor en el grupo
convencional) podria ser un factor que predisponga a te-
ner mds complicaciones. Sin embargo, estadificando los
grupos por antecedente de cirugia previa e incidencia de
complicaciones, no se encontraron diferencias significa-
tivas entre quienes si habian sido operados previamen-
te y aquéllos que no (36 % y 30 %, respectivamente, p =
0,381). Tampoco se encontraron diferencias en este as-
pecto entre grupos que fueron o no operados por recidi-
vas de la enfermedad tumoral.

El porcentaje de pacientes con infeccién de sitio qui-
rargico fue mayor en el grupo abierto, sin embargo, esta
diferencia no fue estadisticamente significativa.

El indice global de dehiscencia anastomdtica fue del 6
% para ambos grupos, resultado que resulta comparable

2 siendo mias frecuente esta

a otros grupos nacionales,?
complicacién en el grupo convencional que en el lapa-
roscépico (16,7 vs. 3,4 %, p = 0,006). A su vez, también
presentaron mds complicaciones asociadas a requeri-
miento de reoperaciones y una media de dias de interna-
cién cercana al doble de aquellos operados por via lapa-
roscépica. Este es un hallazgo significativo considerando
que un argumento en contra de la laparoscopia son los
costos asociados al procedimiento (requiere mds mate-
riales), pero los mejores resultados disminuyen los costos
asociados a la internacién y, por ende, al procedimiento
en si. Esto ya ha sido demostrado en otros paises.”

Un dltimo aspecto que debe ser mencionado en esta
discusién es el abordaje de tumores avanzados de co-
lon. En nuestro trabajo, estos tumores fueron operados
en su mayoria por via convencional. Sin embargo, de-
bemos destacar que ya se ha demostrado que estos pa-
cientes pueden ser abordados de forma segura por via
laparoscépica con buenos resultados postoperatorios y
oncolégicos,*** y prospectivamente debemos tener esto
en consideracién para comenzar la cirugia en este tipo
de pacientes por via minimamente invasiva.

Esta serie es la primera publicada por el servicio de este
hospital universitario en cirugia colorrectal laparoscépi-
cay al estar comprendida dentro de la curva de aprendi-
zaje del servicio, el sesgo de seleccién sigue siendo alto.
Esto se ve reflejado en el hecho de que el grupo abierto
esté comprendido en gran medida por tumores avanza-
dos y pacientes con antecedentes de cirugia previa. Una
futura experiencia seguramente permita reducir atin mds
el nimero de pacientes abordados por via abierta. Otra
limitacidn es el hecho de ser retrospectivo.
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Ligadura endoscépica como tratamiento

de la enfermedad hemorroidal

Homero Rodriguez-Zentner, Emmy Arrue, Moisés Cukier
Departamento de Cirugia, Divisién de Cirugia. Pacifica Salud - Hospital

Punta Pacifica, Panam4, Panami

RESUMEN

Introduccién: Entre los procedimientos para el tratamiento de las hemorroides, la ligadura con banda es el mas utilizado.
Aportamos nuestra experiencia realizando este procedimiento con la ayuda visual del colonoscopio y el 6 Shooter®

Universal Saeed® Multi-Band Ligator.

Objetivo: Analizar los beneficios de la ligadura endoscépica de hemorroides internas que no han respondido al tratamiento

convencional.

Diseio: Se trata de un estudio observacional descriptivo, retrospectivo de revisién de expedientes.

Material y métodos: Se incluyeron los pacientes con hemorroides sintomaticos entre los grados | a lll sin respuesta a
tratamiento convencional a los cuales se les realizé ligadura endoscépica de las mismas entre febrero de 2015 y febrero
2020. En todos los casos, el procedimiento se realizé en la suite de endoscopia, con el paciente sedado y monitorizado por

un anestesiologo.

Resultados: Se efectud el procedimiento en 146 pacientes, 92 varones. La edad media fue 44,0 afos (21-78 DE +11,23).
El tiempo medio del procedimiento fue 12,38 minutos (6-19 DE +2,98). A las 24 horas, en una escala del 1-10, los
pacientes describieron el dolor en una media de 4, a los 7 dias en 1,5 y a los 30 dias en cero. Tres pacientes presentaron
retencion aguda de orina y 3 pacientes trombosis externa. Ninguin paciente presento fiebre, sepsis o perforacion durante la

retroflexion.

Conclusion: La ligadura endoscépica de hemorroides es una técnica reproducible, segura, que permite el tratamiento de
hemorroides sintomaticas grados | a lll en su gran mayoria, en una sola sesion.

Palabras claves: Enfermedad hemorroidal; Endoscopia; Ligadura

ABSTRACT

Introduction: Among the procedures for the treatment of hemorrhoids, band ligation is the most commonly used. In this
study we present our experience performing this procedure with the visual aid of the colonoscope and the 6 Shooter®

Universal Saeed® Multi-Band Ligator.

Objective: To analyze the benefits of endoscopic ligation of internal hemorrhoids unresponsive to conventional treatment.

Design: Retrospective, descriptive, observational study.

Material and methods: The records of all patients with symptomatic grade I to Ill hemorrhoids without response to
conventional treatment were reviewed. Those who underwent ligation between February 2015 and February 2020 were
included. In all cases the procedure was performed in the endoscopy suite with the patient sedated and monitored by an

anesthesiologist.

Results: One hundred-forty-six patients (92 men) underwent the procedure. The mean age was 44 + 11.23 (21-78) years.
The mean duration of the procedure was 12.38 + 2.98 (6-19) minutes. On a scale of 1-10, patients gave the pain symptom an
average score of 4 at 24 hours, 1.5 at 7 days, and 0 at 30 days. Three patients had acute urine retention and 3 had external

thrombosis. No patient had fever, sepsis, or perforation.

Conclusion: Endoscopic ligation is a safe and reproducible technique that allows the treatment of symptomatic grade I to Il

hemorrhoids usually in a single session..

Key words: Hemorrhoidal Disease; Endoscopy; Ligation

INTRODUCCION

Las afecciones relacionadas a las hemorroides, son de las
causas mds frecuentes de consulta coloproctolégica.! La
presentacién clinica mds frecuente se caracteriza por san-
grado indoloro con la defecacién que puede estar acompa-
fiado o no de prolapso del tejido hemorroidal.? Las hemo-
rroides se clasifican por su localizacién en: internas (por
encima de la linea dentada y cubiertas por mucosa anal),
externas (se originan por debajo de la linea dentada y cu-
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Homero Rodriguez-Zentner
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Recibido: agosto de 2020. Aceptado: septiembre de 2020.

biertas por anodermo) y mixtas.* A su vez, las hemorroi-
des internas se clasifican por el grado de prolapso. El inte-
rés prictico en la clasificacién de las hemorroides, se basa
en individualizar el tratamiento que mds beneficiard al
paciente, este puede ser conservador, instrumental o qui-
rargico.*

Entre los tratamientos instrumentales ofrecidos, la liga-
dura con banda es el mids utilizado, ya que tiene la me-
nor tasa de recurrencia de sintomas y necesidad de retra-
tamiento.” Es relativamente seguro e indoloro. Se realiza
de forma ambulatoria y consiste en colocar las bandas por
arriba de la linea dentada, estrangulando la hemorroide,
dejando una pequefia cantidad de tejido conectivo donde
la cicatriz fije la mucosa a la submucosa y no se desarrolle
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nuevo tejido hemorroidal.®”

Sin embargo, lograr la posicién correcta de la banda en
la base de la hemorroide o sobre el sitio de sangrado, lejos
de la linea dentada, con el paciente despierto en la consul-
ta, puede necesitar un alto grado de experticia y ser incé-
modo para el paciente.?

La ligadura con bandas, utilizando un endoscopio, fue
descrita inicialmente para el tratamiento de las varices
esofdgicas por Stiegmann en 1989.8 Mis de diez afios des-
pués, el grupo de Trowers describe esta técnica para su
uso en hemorroides, de forma reproducible y segura. Su
estudio recluté 20 pacientes, con un seguimiento de 5
meses, sin recurrencia en 19 (95 %) de los pacientes.” En el
mismo afio Sadahiro describié que la observacién del ca-
nal anal con el colonoscopio en retroflexion, facilitaba la
identificacién de hallazgos relacionados a sangrado y pro-
lapso hemorroidal.!®

En el presente estudio aportamos nuestra experiencia
realizando este procedimiento con la ayuda visual del co-
lonoscopio, utilizando el 6 Shooter® Universal Saeed®
Multi-Band Ligator y con el fin de analizar los benefi-
cios de la ligadura endoscépica de hemorroides internas
en pacientes con hemorroides internas grados I a III que
no han respondido al tratamiento convencional.

OBJETIVO

Nuestro objetivo principal es analizar los beneficios de la
ligadura endoscépica de hemorroides internas en pacien-
tes con hemorroides internas grados I a III que no han
respondido al tratamiento convencional, en un hospital
privado en Ciudad de Panamd.

MATERIALYMETODO

Figura 1: Ligadura endoscdpica de hemorroides internas

TABLA 1: DATOS DEMOGRAFICOS Y CLINICOS DE LOS PA-
CIENTES ESTUDIADOS

Edad (afios) 44,0 afos
(21-78 DE 11,23)

Sexo

masculino 92 (63,0%)

femenino 54 (37,0)

Indicacién para el procedimiento
sangrado

prolapso

sangrado y prolapso

106 (72,5 %)
11 (7,5 %)
29 (19,9 %)

las 24 horas, a la semana y a los 30 dias) y complicaciones.

Anilisis estadistico

Para el andlisis estadistico se utilizé SPSS (Statistical
Package for Social Science) versién 21. Para la descrip-
cién de los datos se utilizé la media y desviacién estindar
(DE) para las variables cuantitativas y frecuencia y por-
centaje para las variables cualitativas.

RESULTADOS

Se revisaron observacional y retrospectivamente los ex-
pedientes clinicos de todos los pacientes con hemorroides
sintomdticos, a los cuales se les realizé ligadura endoscé-
pica entre febrero de 2015 y febrero de 2020 por el mis-
mo grupo quirdrgico. El criterio de inclusién fue: pacien-
tes con hemorroides sintomadticas entre los grados I a III
sin respuesta a tratamiento convencional. Los criterios de
exclusién fueron: presencia hemorroides grado IV, hemo-
rroides complicadas con indicacién de tratamiento qui-
rirgico y hemorroides grados I a III con componente ex-
terno. En todos los casos, el procedimiento se realizé en
la suite de endoscopia, con el paciente sedado y monito-
rizado por un anestesiélogo. De los expedientes clinicos
se recolectaron los datos sociodemogrificos, comorbili-
dades, indicacion para el procedimiento, tiempo de dura-
cidn, tipo de ligadura empleada, dolor postprocedimien-
to (a las 24 horas, a la semana y a los 30 dias), sangrado (a

Se efectud el procedimiento en 146 pacientes, 92 varones
(63,01 %). La edad media de los pacientes fue 44,0 afios
(21-78 DE +11,23). El tiempo medio en el que se reali-
26 el procedimiento fue 12,38 minutos (6-19 DE +2,98).

La mayoria de las indicaciones fue dada por sangrado
72,6 % (106), seguido por sangrado y prolapso 19,9 % (29)
y prolapso 7,5 % (11) (Tabla 1).

En 120 pacientes se utilizaron ligaduras comunes, en 22
Wilson Cook, en 3 Smart Band, y a un paciente se le co-
locé Marflow AG (Figura 1).

A las 24 horas del procedimiento, segin la Escala Ver-
bal Numérica del Dolor (1-10), los pacientes describieron
el dolor en una media de 4, a los 7 dias de 1,5 y a los 30
dias de cero.

Después del procedimiento la mitad de pacientes pre-
sent6 un sangrado leve durante 14 dias, siendo el dia de
mayor sangrado el 7mo.
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REPORTE DE CASO

Todos los pacientes presentaron sensacién de tenesmo
al dia siguiente del procedimiento. Siete dias después del
mismo, el 79 % (63) atn lo presentaba. Treinta dias des-
pués, solo tres pacientes continuaban con este sintoma
(Tabla 2).

Dentro de las complicaciones evaluadas, 3 pacientes pre-
sentaron retencién aguda de orina y 3 pacientes trombosis
externa. Ningin paciente presenté fiebre, sepsis o perfo-
racién durante la retroflexién (Tabla 3).

DISCUSION

Las hemorroides son la patologia anorrectal mds preva-
lente en el mundo occidental (un 4 %, aproximadamen-
te) y son una causa muy frecuente de consulta por sangra-
do crénico.* En pacientes con hemorroides grados I a I,
se recomienda tratamiento conservador y procedimientos
no quirdrgicos.'? Esta suele ser una patologia de personas
jovenes. Al igual que en nuestro estudio, en la literatura
la media de edad se sitia en los 47 afios de edad y afecta
mds al sexo masculino, lo cual también es consistente con
nuestros resultados.’®

El tratamiento no quirtrgico de las hemorroides, inclu-
ye la ligadura con banda, inyeccién de escleroterapia, coa-
gulacién infrarroja, criocirugia, hemorroidectomia por
laser, entre otras. Estos tratamientos suelen realizarse de
forma ambulatoria, sin anestesia. Asi se reducen los cos-
tos relacionados a la estancia hospitalaria y al uso de qui-
réfanos.!* Para nuestra prictica diaria y en vistas de la re-
cuperacién y el confort del paciente, este procedimiento
lo realizamos con sedacién y monitorizacién por un anes-
tesi6logo. Todos estos procedimientos son ampliamen-
te realizados en pacientes con estadios tempranos de he-
morroides que no mejoran con tratamiento conservador.®
Lo que para algunos pacientes es muy importante es que
con estas técnicas el tiempo de recuperacion es minimo o
casi nulo, sin ausentismo laboral. En nuestra serie de pa-
cientes, la media describié el dolor como 4 (en una escala
del 1-10, siendo este tltimo el maximo) a las 24 horas, lo
cual permitia al dia siguiente retomar las actividades co-
tidianas.

En la descripcién de la técnica original, Barron propo-
ne tratar solamente un paquete hemorroides por sesion,
sin embargo, muchos grupos reportan diferentes mane-
jos. Ramzisham y Cazemier, en sus estudios randomiza-
dos controlados, reportan colocar entre 2 y 6 bandas por
sesién.1o17

Akihisa en una serie de casos propone hasta un méxi-
mo de 8 bandas por sesién.'® En nuestra serie de pacien-
tes, el méximo de bandas que colocamos por sesién fue de
3. Parece, en contraste a lo descrito originalmente, que se
pueden colocar mds de una banda para disminuir el na-

TABLA 2: EVOLUCION DURANTE EL PRIMER MES POST
PROCEDIMIENTO

24 horas 7 dias 30 dias
Dolor 4 2 0
(EVN 1-10)
Sangrado (%) 143,1(98) 73 (50) 4,4 (3)
Tenesmo (%) 146 (100) 115.4(79) 2.9(2

TABLA 3: COMPLICACIONES N (%)

Complicaciones n (%)
Retencién aguda de orina 3 (2,05)
Trombosis externa 3 (2,05)
Fiebre 0
Sepsis 0
Perforacion 0

mero de sesiones necesarias, sin embargo, no se ha llega-
do a un consenso del ndmero maximo de bandas por se-
sién permitido.

Tradicionalmente, la ligadura con bandas se realiza con
un proctoscopio rigido el cual, comparado con el colonos-
copio, es mis dificil de maniobrar y aporta una visién mds
limitada que este ultimo. Nosotros preferimos el uso del
colonoscopio ya que permite ademds de la vision anterd-
grada, una visidn en retroflexién, lo cual proporciona in-
formacion importante de la presentacion clinica y permite
documentar hallazgos.”

En la literatura publicada, la tasa de complicaciones se
mantiene entre 4 a 10 % (principalmente dolor y sangra-
do), las complicaciones fatales o decesos son inusuales. En
nuestro estudio, la tasa de complicaciones se situé en 7,5 %,
las mismas fueron menores y se manejaron de forma am-
bulatoria. Resultados similares se publicaron en una de las
series mds grandes reportadas hasta ahora con la técnica
(576 pacientes) de un grupo en Taiwdn.?

En un estudio prospectivo randomizado entre ligadura
con bandas convencional y ligadura con el uso de colo-
noscopio, realizado por Wehermann et al., se observé que
los pacientes en los cuales se realizé el procedimiento con
ayuda del endoscopio necesitaron menor nimero de sesio-
nes 1,8 [0,8] vs. 2,4 [0,9] para control de la enfermedad.!
Una limitante en nuestro estudio es que, al realizar todas
las colocaciones de las bandas con ayuda del endoscopio,
no tenemos una serie de paciente similar: los beneficios
del uso del colonoscopio son teéricos. En el estudio men-
cionado anteriormente, ellos observaron que ambas técni-
cas, la convencional y endoscépica, aportaban los mismos
resultados en la intencién a tratar, control del sangrado
hemorroidal y similar tasa de complicaciones, lo cual es
esperado ya que las dos técnicas estdn basadas en el mis-
mo mecanismo de accién.?!
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CONCLUSIONES reproducible, segura, que permite el tratamiento de he-

morroides sintomdticas grados I a III, en su gran mayoria,

La ligadura endoscépica de hemorroides es una técnica  en una sola sesion.
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COMENTARIO

Los autores presentan una experiencia de 145 pacientes con hemorroides internas tratados con ligaduras endoscépicas,
con excelentes resultados a corto plazo y baja morbilidad. La poblacién tratada es joven (promedio 44 afios) con hemo-
rroides grados I a III (no se menciona el detalle de cada subgrupo), con un indice de indicacién por prolapso de solo un
27 %. Hubiera sido interesante evaluar los resultados por grado, dado que también incluyen el Grado I, sabiendo que las
recomendaciones actuales no suelen incluir la ligadura convencional en este grupo.

Se destaca que las complicaciones son leves y comunes a las demds técnicas y factibles de tratamiento ambulatorio sin
secuelas.

Como técnica per se es prometedora cuando es realizada por cirujanos endoscopistas como los autores, y a diferencia de
la ligadura convencional requiere de sedacién por la realizacion de una colonoscopia asociada, y sumaria un costo, teéri-
camente, mayor tanto por el uso del endoscopio como por las bandas endoscépicas en si al ser comparadas con las con-
vencionales. Como enuncian los autores serfa necesario realizar nuevas investigaciones, tanto prospectivas como compa-
rativas en orden de analizar recurrencia y resultados a largo plazo.

Hugo Amarillo

Sanatorio Modelo. San Miguel de Tucuman, Tucumdn. Argentina.
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Reseccion extendida de tumor rectal por puerto
tnico transanal (TAMIS).

Presentacién de caso

Florencia Ventura, Patricio Donnelly, Federico Gemelli, Ricardo Coqui, Mariano Laporte
Servicio Cirugia General y Coloproctologia, Clinica Bazterrica. CABA, Argentina.

RESUMEN

Objetivo: Presentar la reseccion local a través de puerto Unico (TAMIS) de un tumor de recto (T2) que invade el 50 % de la

circunferencia.

Caso clinico: Varén de 93 afos con multiples antecedentes patoldgicos, con adenocarcinoma de recto (T2-N0O-M0). Se
realizd una reseccién completa y transmural por via transanal (TAMIS), dejando la brecha abierta. No tuvo complicaciones
intraoperatorias y fue dado de alta al segundo dia de postoperatorio. En el control endoscépico realizado al noveno mes del

postoperatorio no se evidencié recurrencia local.

Conclusiones: La reseccion completa y transmural por técnica TAMIS de los tumores rectales (T2) es una opcién valida
para aquellos pacientes con comorbilidades que impidan una cirugia radical.

Palabras claves: Tamis; Cirugia transanal de puerto Unico; Microcirugia endoscépica transanal; Cirugia miniinvasiva;

Tumores de recto; Reseccion local de recto

ABSTRACT

Objective: To present the local resection of a rectal tumor invading 50% of the circumference through a single port (TAMIS).
Clinical case: A 93-year-old man with multiple pathological antecedents and a T2NOMO adenocarcinoma of the rectum
underwent a complete transmural transanal minimally invasive resection (TAMIS), leaving the defect open. He had no
intraoperative complications and was discharged on the second postoperative day. In the endoscopic control performed at

the 9 th month, no local recurrence was evidenced.

Conclusions: Complete and transmural resection by TAMIS of a T2 rectal tumors is a valid
option for those patients with comorbidities that prevent radical surgery.

Keywords: Tamis; Single Port Transanal Surgery; Transanal Endoscopic Microsurgery; Minimally Invasive Surgery; Rectal

Tumors; Local Resection Of The Rectum

REPORTE DE CASO

Varén de 93 afios con antecedentes de obesidad, fibrila-
cién auricular, aneurisma de aorta, y eventracién abdomi-
nal. Consulté por proctorragia y mucorrea de un mes de
evolucién en contexto de anemia. Se realizé una colonos-
copia donde se evidencid, a 8 cm del margen anal, una le-
sidn exofitica de aspecto polipoide, friable, que ocupaba la
totalidad de la luz y que no permitia el paso del endosco-
pio (Figura 1). La distancia fue confirmada con una rec-
toscopia. Se tomaron multiples biopsias y en la anatomia
patolégica se informé adenocarcinoma bien diferenciado.
En la resonancia magnética de alta resolucién de pelvis se
describi6 una lesién en recto medio de 58 mm de longitud
que invadia, en algunos sectores, la capa muscular, sin so-
brepasarla, sin clara extensién al mesorrecto y sin adeno-

patias (mfT2NO EMVI- MRC-) (Figura 2).

Los autores declaran ausencia de conflictos de interés.
Florencia Ventura

mflorenciaventura@gmail.com

Recibido: julio de 2020. Aceptado: septiembre de 2020.

Debido a la edad del paciente, sus antecedentes perso-
nales y a la negativa personal a someterse a una cirugia
mayor, se decidié realizar un tratamiento minimamen-
te invasivo.

Se realiz6 una reseccién completa y transmural de toda
la lesién, que se encontraba a 8 cm en la cara posterior del
recto, por via transanal (TAMIS). Como involucraba el
50 % de la superficie de la luz rectal, se decidi6 dejar la
brecha abierta (Figura 3).

No tuvo complicaciones intraoperatorias ni postopera-
torias. Se otorgé el egreso sanatorial al 2 dia. La anato-
mia patoldgica definitiva informé: adenocarcinoma mo-
deradamente diferenciado que infiltra la muscular (T2),
originado a partir de un adenoma serrato tradicional con
displasia de alto grado, margen profundo y lateral libre.
En conjunto con el oncélogo, se decidié no hacer trata-
miento oncolégico complementario.

Se realizaron controles mensuales por consultorios ex-
ternos, con examen proctolégico y rectoscopias de con-
trol. El paciente no presenta recidiva en la endoscopia a
los 9 meses del postoperatorio.
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Figura 1: Visualizacion endoscépica de la lesion.

Figura 2: Resonancia magnética nuclear de alta resolucion. Corte axial y sagital.

Figura 3: Luz del recto, luego de la reseccion de la lesion.

DISCUSION

La utilizacién de la técnica TAMIS para el tratamiento
del cincer de recto es clara frente a tumores T'1 con cier-
tas caracteristicas histoldgicas. Sin embargo, su uso en tu-
mores T2 es discutible ya que el riesgo de metdstasis gan-
glionares puede llegar al 23,1 %.*

Un aspecto a considerar es la ubicacién anatémica del
tumor dado que, en los tumores que comprometen la pa-
red posterior, su apertura estarfa bloqueada por el meso-
rrecto, lo cual evitaria una perforacién libre.! En este caso,
se decidié dejar la brecha abierta debido a la imposibili-

dad de cerrarla por el gran tamafio del defecto.

La cirugia de TAMIS se asocia a con una menor mor-
bimortalidad perioperatoria, y evita la necesidad de una
ostomia permanente.4 En este contexto, la escisién local
junto con tratamiento neoadyuvante o adyuvante puede
ser una opcion.*’

CONCLUSION

La cirugia transanal (TAMIS) para tumores de recto esta-
dio T2 es una alternativa vélida, en aquellos pacientes que
no quieran o no puedan someterse a una cirugia radical.
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COMENTARIO

La cirugia transanal surge principalmente ante la necesidad de generar el control local de tumores de recto, buscando
disminuir la morbilidad relacionada con un abordaje por via abdominal.

La cirugia minimamente invasiva transanal (TAMIS), asi como la microcirugfa endoscépica transanal (TEM), nos
permite tener un abordaje de lesiones del recto medio y superior, permitiendo, con una adecuada insuflacién rectal, rese-
car lesiones con buen margen circunferencial perimetral de profundidad.

Se pone en discusién ante la naturaleza de las lesiones. En aquellas benignas no cabe duda que la misma estaria correc-
tamente indicada. En las lesiones adenocarcinomatosas, la indicacién debe estar correlacionada al estadio de la enferme-
dad, a la profundidad e invasién del tumor. De nada serviria resecar una masa tumoral de recto, dejando adenopatias po-
sitivas en el mesorrecto. Por tal motivo, estaria indicada solamente en lesiones T'1.

Por otro lado, también se deben tener en cuenta el sexo del paciente (por las diferencias anatémicas de la pelvis ante-
rior), la localizacién de la lesion del recto (de pared posterior, lateral o anterior) y la altura del borde superior de la mis-
ma; ya que estos pardmetros pueden definir la conducta técnica para la reseccién de la misma y condicionar posibles
complicaciones del procedimiento.

En este caso en particular, debido a la edad y comorbilidades del paciente, al ser una préctica con mucha menos agre-
sién anestésica y quirdrgica, la indicacién seria adecuada. Sin embargo, se debe tener en cuenta que, segin la resonancia
y la endoscopia, estamos frente a una lesién de casi 6 cm de extensién y a 8 cm del margen anal con compromiso del 50
% de la circunferencia del recto. Esta extensién aumenta el riesgo de complicaciones intraoperatorias, debido al tamafio
tumoral y la posibilidad de generar una perforacién libre a la cavidad abdominal. El hecho de que la misma se haya en-
contrado localizada en la pared posterior del recto, ayudé6 a disminuir esa complicacién.

Felicito a los autores por el manejo y resolucién del caso presentado.

Marcelo Pollastri
Hospital Privado de Rosario. Rosario, Santa Fe, Argentina.
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Manejo quirtrgico simultineo de neoplasia de colon

y hernia ventral gigante: reporte de un caso
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RESUMEN

Introduccion: Aunque esta descrito el tratamiento simultaneo de defectos de la pared abdominal asociados a cirugia
visceral (colecistectomia, reseccion intestinal, reconstruccién de Hartmann), el tratamiento quirdrgico simultaneo de
patologia de colon asociada a patologia de la pared abdominal es controversial.

No se ha descrito el tratamiento simultaneo de una neoplasia de colon asociada a patologia compleja de la pared
abdominal.

Objetivo: Presentamos un caso de manejo multidisciplinar y tratamiento quirdrgico de patologia neoplasica de colon
asociada a patologia compleja de la pared abdominal, en un solo tiempo, con escasa morbilidad asociada.

Reporte del caso: Paciente mujer de 64 afos, con obesidad moérbida y dos hernias de larga evolucién, que fue
diagnosticada de Neoplasia de colon.

Tras la valoracion multidisciplinar del caso se inicié optimizacion de las comorbilidades y dada la complejidad de la patologia

herniaria se realizd preparacion preoperatoria con: infiltracién de toxina botulinica en la pared abdominal y neumoperitoneo
progresivo preoperatorio.

Posteriormente, se realizd intervencién quirdrgica: sigmoidectomia y reparacion con malla de polipropileno del defecto de la
pared abdominal.

El curso postoperatorio fue favorable y fue dada de alta al séptimo dia de postoperatorio. A las 48 hs del alta, acudi6 a

urgencias por fiebre, que se atribuy6 a la infeccion del sitio quirdrgico y se traté con antibiéticos. Evolucioné favorablemente.

El resultado definitivo de anatomia patolégica fue adenocarcinoma, tipo intestinal, moderadamente diferenciado, pT2 NO
(0/21), sin signos de mal prondstico.

Actualmente, la paciente se encuentra libre de enfermedad neoplasica y sin recidiva herniaria.

Conclusion: Consideramos que, mediante un manejo multidisciplinar, optimizacion y preparacién previa del paciente, es

posible realizar una intervencién quirdrgica de colon y reparacién de patologia de la pared abdominal, en un solo tiempo, con

éxito y baja morbilidad.
Palabras claves: Hernia ventral; Cancer de colon; Toxina botulinica, Neumoperitoneo progresivo preoperatorio

ABSTRACT

Introduction: Although simultaneous treatment of abdominal wall defects associated with visceral surgery (cholecystectomy,
intestinal resection, Hartmann reconstruction) has been described, the simultaneous surgical treatment of colon pathology
associated with abdominal wall pathology is controversial.

Simultaneous surgical treatment of a colon neoplasm associated with complex abdominal wall pathology has not been
described.

Objective: We present a case of multidisciplinary management and surgical treatment of colon cancer associated with
complex abdominal wall pathology, in a single time, with little associated morbidity.

Case report: 64-year-old female patient with morbid obesity and two long-standing hernias, who was diagnosed with colon
carcinoma.

After the multidisciplinary assessment of the case, optimization of the comorbidities was started and, given the complexity of
the hernia pathology, preoperative preparation was performed with: infiltration of botulinum toxin in the abdominal wall and
preoperative progressive pneumoperitoneum.

Subsequently, surgical intervention was performed: sigmoidectomy and polypropylene mesh repair of the abdominal wall
defect.

The postoperative course was favorable and she was discharged on the 7th postoperative day. 48 hours after discharge, she
went to the emergency room for fever that was attributed to infection of the surgical site that was treated with antibiotics,
progressing favorably.

The definitive result of the pathological anatomy was Adenocarcinoma, intestinal type, moderately differentiated, pT2 NO
(0/21), without signs of poor prognosis.

Currently, the patient is free of neoplastic disease and without hernia recurrence.

Conclusion: We consider that by means of multidisciplinary management, optimization and previous preparation of the
patient, it is possible to perform a colon surgery and repair of complex abdominal wall pathology, in a single time, with
success and low morbidity.

Key words: Ventral Hernia; Colon Cancer; Botulinum Toxin, Preoperative Progressive Pneumoperitoneum
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INTRODUCCION

Esta descrito el tratamiento simultineo de defectos com-
plejos de la pared abdominal asociados a cirugia visce-
ral (colecistectomia, reseccién intestinal, reconstruccién
de Hartmann).! Aunque, un estudio retrospectivo no re-
comienda realizar la cirugia de colon (reconstruccién de
Hartmann) en simultdneo con cirugia de pared abdomi-
nal porque aumentaria la incidencia de complicaciones.?
Otro estudio prospectivo sugiere el tratamiento profilac-
tico de la pared abdominal, colocando malla supraponeu-
rética, en pacientes de alto riesgo sometidos a cirugia de
colon por laparotomia, sin aumento importante de mor-
bilidad y con beneficio sobre la incidencia de hernia inci-
sional.’

Hasta ahora, no estd documentado el tratamiento si-
multineo de una neoplasia de colon asociada a patologia
compleja de la pared abdominal.

Presentamos un caso de manejo multidisciplinar y tra-
tamiento quirtdrgico de patologia neopldsica de colon
asociada a patologia compleja de la pared abdominal, en
un solo tiempo, con escasa morbilidad asociada.

REPORTE DEL CASO

Paciente mujer de 64 afios, con antecedentes de: hiper-
tensién arterial, diabetes mellitus, dislipemia, obesidad
morbida (IMC: 42,19 kg/m?2) y dos hernias ventrales de
larga evolucién. La paciente no referia sintomatologia di-
gestiva, pero tras un test de sangre oculta en heces positi-
vo fue diagnosticada de neoplasia de colon.

Durante la valoracién clinica preoperatoria, se apre-
¢i6 un faldén abdominal y dos voluminosas hernias, su-
praumbilical y umbilical, que no se reducian con el de-
cibito y aumentaban de volumen con la bipedestacién
(Figura 1A).

La analitica sanguinea constaté una elevacién del anti-

geno carcinoembrionario (5,87 ng/mL), sin otras altera-
ciones. La colonoscopia evidencié una tumoracién exo-
fitica y ulcerada (Figura 1B) a 40 cm del margen anal
(Biopsia: adenocarcinoma). La tomografia computariza-
da (T'C) toracoabdominal no mostré extensién de enfer-
medad a distancia y nos permiti6 valorar las caracteristi-
cas de la patologia herniaria (Tabla 1y Figura 1C).

Tras la valoracién multidisciplinar del caso (enfermeria,
cirugia de colon y pared abdominal, anestesiologia, en-
docrinologia y rehabilitacién) se inicié una optimizacion
de las comorbilidades, mediante dieta, actividad fisica y
fisioterapia respiratoria, higiene y cuidado de la piel.
Dada la complejidad de la patologia herniaria se realizé
preparacién preoperatoria,’* consistente en:

* Infiltracién de toxina botulinica tipo A (TBA) en la
musculatura lateral del abdomen.

El procedimiento fue realizado por un anestesista con
experiencia en ecografia y bloqueos anestésicos de la pa-
red abdominal.

Con guia ecogréfica y utilizando una aguja de puncién
lumbar 18 G, se realizaron seis inyecciones independien-
tes, tres en cada lado de la pared abdominal, de 30 U de
Botox© cada una, localizadas de manera equidistante
entre el reborde costal y la cresta ilfaca, a nivel de la li-
nea axilar anterior. La toxina se deposité entre los pla-
nos musculares del musculo transverso abdominal, obli-
cuo interno y oblicuo externo.

En nuestro caso utilizamos en total 180 U de Botox©,
en lugar de las 500 U de Dysport© descritas en la litera-
tura, ya que es la presentacién de TBA que disponemos
en el hospital, siendo 1 U de Botox© equivalente a apro-
ximadamente 3 U de Dysport©, ya que la concentracién
de TBA en Dysport© es inferior a la que presenta Bo-
tox©.

+  Colocacién de catéter pig-tail intraperitoneal.

TABLA 1: VALORACION TOMOGRAFICA DE LA PATOLOGIA HERNIARIA

Pre TBA + NPP
Epigastrica: 8 cm
Umbilical: 6 cm

Diametro de defectos de la pared abdominal

Grosor musculatura lateral pared abdominal*

Longitud musculatura lateral pared abdominal*

Derecha: 15,2 mm
Izquierda: 18,5 mm
Derecha: 81,5 mm
Izquierda: 137,1 mm

Post TBA + NPP
Epigastrica: 6,8 cm
Umbilical: 5,2 cm
Derecha: 12,4 mm
Izquierda: 11,5 mm

Derecha: 223,5 mm
Izquierda: 252,2 mm

Volumen herniado (VH) 2,3 litros 0,9 litros
Volumen cavidad abdominal (VCA) 12,1 litros 22,3 litros
Ratio VH/VCA (indice Tanaka)® 19 % 4%
*TBA: Toxina botulinica tipo A; NPP: Neumoperitoneo progresivo preoperatorio.
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Figura 1: A) Valoracion clinica preoperatoria. B) Vision endoscépica de neoplasia de colon. C) TC preTBA + NPP. D) TC post TBA + NPP. E) Sigmoidectomia. F) Malla de

polipropileno onlay. G) Resultado postoperatorio.

Posterior a la infiltracién de TBA, en el mismo acto
médico se llevé a cabo la colocacién de un catéter pig-tail
8 Fr. percutdneo intraperitoneal bajo control ecogrifico,
mediante técnica de Seldinger, a nivel de hipocondrio iz-
quierdo, en el punto de Palmer utilizado habitualmente
para la colocacién de la aguja de Veress en procedimien-
tos laparoscépicos.

Ambos procedimientos se llevaron a cabo en régimen
ambulatorio.

*  Veintitn dias después de la infiltracién de TBA se
inici6 el neumoperitoneo progresivo preoperato-
rio (NPP), mediante insuflacién diaria y ambulatoria,
de entre 500 ml y 1 litro al dia de aire ambiente (se-
gun tolerancia de la paciente), durante 14 dias. Con-
siguiendo administrar en total 12 litros de neumope-
ritoneo.

La TC de control, posterior a la preparacién, mostré un
aumento importante del volumen de la cavidad abdomi-
nal a costa del neumoperitoneo, con reduccién completa
del contenido herniario supraumbilical y parcial del con-
tenido herniario umbilical (Tabla 1y Figura 1D).

La intervencién quirdrgica se programé 5 dias después
de la ultima insuflacién de neumoperitoneo. La pacien-
te realizé preparacién mecdnica de colon junto con an-
tibidticos orales y profilaxis antibiética endovenosa en
preoperatorio inmediato, segun protocolo.

El procedimiento quirtrgico duré 220 minutos. En ¢él
participamos un cirujano colorrectal y dos cirujanos de
pared abdominal, y consistié en (Figuras 1E y 1F):

* Marcaje y disefio del patrén de reseccién dermograso,
a nivel de hemiabdomen inferior, para posterior der-
molipectomia.

* Abordaje inicial mediante laparotomia media sin ex-

ceder los limites de la zona marcada previamente.

* Diseccién y exéresis de sacos herniarios, colocacién de
protector plastico de doble anillo y liberacién de ad-
herencias.

* Sigmoidectomia y linfadenectomia con ligadura de
vasos mesentéricos inferiores en la base.

* Anastomosis colorrectal término-terminal mecénica
circular de 28 mm.

*  Cierre aponeurético segun técnica de “small bites” con
MonoPlus© 2/0 (no fue necesario realizar ninguna
técnica de separacion de componentes).

* Dermolipectomia mediante exéresis en bloque de te-
jido dermograso redundante y posterior diseccién de
colgajo abdominal superior.

+  Colocacién de malla de polipropileno de baja densi-
dad (30 x 30 cm) en posicién onlay. Escogimos esta
ubicacién de la malla porque el espacio supraponeu-
rético ya estaba disecado, debido a la realizacién de la
dermolipectomia, y para evitar aumentar el “trauma’y
el tiempo quirdrgico necesarios para la colocacién su-
blay, con el objetivo de disminuir la morbilidad.

*  Colocacién de tres drenajes subcutdneos.

* Aproximacién de subcutineo con sutura reabsorbible
y cierre de piel con grapas.

El curso postoperatorio fue favorable, siguiendo reco-
mendaciones de rehabilitacién multimodal: dieta oral
progresiva, deambulacién precoz, profilaxis de trombo-
sis venosa profunda y fisioterapia respiratoria. La heri-
da quirdrgica no presenté complicaciones durante el in-
greso. La analitica de control no presenté alteraciones al
cuarto dia del postoperatorio. Tras evidenciar débito es-
caso, se retiraron dos drenajes subcutineos, mientras que
el tercero se mantuvo por débito alto (300cc/dia de liqui-
do seroso) para continuar control diario ambulatorio. La

MANEJO QUIRURGICO SIMULTANEO DE NEOPLASIA DE COLON Y HERNIA VENTRAL GIGANTE: REPORTE DE UN CASO 54
Carlos Javier Gomez Diaz, Victor Marcilla Galera, Miquel Palau Espla, Luis Alberto Abadal Borges, Josep Rius Macias



REV ARGENT COLOPROCT | 2021 | VOL. 32, N° 2: 52-56
DOI: 10.46768/racp.v0i0.54

REPORTE DE CASO

paciente fue dada de alta al séptimo dia del postoperato-
rio (Figura 1G). Como tnica incidencia, durante el pro-
ceso de alta, presenté una salida accidental del drenaje
subcutdneo, el cual se cambié bajo normas de antisepsia.

La paciente acudié a Urgencias, a las 48 hs del alta
hospitalaria por un pico febril (38,5 °C), sin otra clinica
acompaiante. La exploracién clinica no constaté compli-
caciones y el drenaje continuaba siendo productivo a li-
quido seroso que se cultivé. La analitica y la TC no mos-
traron alteraciones significativas. Dada la ausencia de
hallazgos significativos en las pruebas complementarias
y la sospecha de una posible sobreinfeccién del sitio qui-
rargico luego de la recolocacién del drenaje antes del alta,
se instauré tratamiento antibidtico empirico, el cual pos-
teriormente se ajusté segun el antibiograma del cultivo
del liquido del drenaje que fue positivo a S. Aureus sen-
sible a Meticilina y se completaron tres semanas de trata-
miento oral. El drenaje se retiré cuando dejé de ser pro-
ductivo. La paciente se mantuvo asintomdtica durante
el reingreso y fue dada de alta a los cinco dias. No tuvo
complicaciones ni reingresos posteriores.

El resultado definitivo de Anatomia patoldgica fue
Adenocarcinoma, tipo intestinal, moderadamente dife-
renciado, pI'2 NO (0/21), sin signos de mal prondstico,
por lo que la paciente no requirié tratamiento adyuvante.

Actualmente, dos afios después de la intervencién qui-
rurgica, la paciente se encuentra asintomdtica, con buen
estado general, libre de enfermedad neoplasica y sin reci-
diva herniaria.

DISCUSION

El tratamiento de la patologia compleja de la pared ab-
dominal constituye un reto quirdrgico, que requiere de
una técnica quirdrgica depurada y la utilizacién de téc-
nicas especificas como la separacién de componentes, lo
cual debe ir acompafiado de una valoracién y preparacién
multidisciplinar con el objetivo de mejorar los resultados
quirurgicos y disminuir la morbimortalidad postoperato-
ria. Las técnicas de preparacién preoperatoria descritas
son el neumoperitoneo progresivo preoperatorio (NPP) y
la infiltracién de la pared abdominal con toxina botulini-
ca tipo A (TBA), y mis recientemente el uso combinado
de ambas. Asociados al tratamiento de patologia comple-
ja de la pared abdominal se han descrito otros procedi-
mientos quirdrgicos realizados en el mismo acto, como:
abdominoplastia, reseccién intestinal, colecistectomia,
reconstruccién del transito intestinal.

En nuestro caso, tras estudiar la neoplasia de colon en
una enfermedad local, sin evidencia de extensiéon local
ni a distancia (Estadio I), se plantearon dos posibilida-
des terapéuticas: (1) realizar el tratamiento quirtrgico de

la patologia neopldsica y dejar para un segundo tiempo el

tratamiento de la patologia de la pared abdominal, o (2)

el tratamiento combinado de la patologia neoplasica y de

la pared abdominal en un solo tiempo.

Tras la valoracién multidisciplinar del caso y de acuer-
do con la paciente optamos por el tratamiento en un solo
tiempo, ya que el tiempo de preparacién preoperatoria
(aproximadamente 1 mes) no empeoraria el pronéstico de
la enfermedad neoplisica y, ademds del tratamiento on-
colégico, solucionariamos el problema de la pared abdo-
minal que era el que actualmente mds afectaba la calidad
de vida de la paciente. En caso de un estadio oncolégico
mayor a I, consideramos que se deberia priorizar el trata-
miento del proceso neoplésico.

En cuanto a la preparacién preoperatoria optamos por
realizar la infiltracién de TBA en la pared abdominal y
posterior NPP, ya que de esta manera se obtienen varios
beneficios:

*  Eluso de TBA reduce la duracién del NPP a la tercera
parte de lo habitual, con la consiguiente disminucién
del disconfort para el paciente.

» El NPP condiciona la reduccién del contenido her-
niario a la cavidad abdominal. Esto permite que remi-
ta el proceso inflamatorio crénico al que estin someti-
das las visceras crénicamente incarceradas, lo cual era
importante para nuestro caso, en el que teniamos que
realizar una reseccién y anastomosis visceral.

* La'TBA ocasiona una parilisis temporal de la muscu-
latura lateral del abdomen y el NPP condiciona una
distensién de la musculatura lateral abdominal, am-
bos efectos facilitan la reparacién quirdrgica de la pa-
red abdominal, disminuyendo la necesidad de utiliza-
cién de técnicas mds cruentas, COmo €n nuestro caso,
que permitié un cierre primario sin necesidad de aso-
ciar técnicas de separacién de componentes.

* La parilisis muscular producida por la TBA (de apro-
ximadamente seis meses) “protegeria” la reparacién de
la pared abdominal, de la tensién muscular sobre la su-
tura aponeurética, durante el proceso de cicatrizacién.

* También se ha descrito un efecto analgésico de la
TBA, que contribuiria a un mejor control del dolor
postoperatorio.

Finalmente, a pesar de que el curso postoperatorio de
nuestra paciente fue favorable, creemos que el inciden-
te de salida accidental y recolocacién del drenaje subcu-
tineo condiciond el posterior reingreso de la paciente por
fiebre que, si bien fue un efecto adverso Clavien-Dindo
II, podria haber traido mayores consecuencias. Como
punto a mejorar, ademds de las medidas de asepsia y anti-
sepsia utilizadas para la recolocacién del drenaje, hubiera
sido oportuno administrar una dosis de antibiético profi-
lactico para prevenir la infeccién del sitio quirargico.
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CONCLUSIONES

Consideramos que, mediante un manejo multidiscipli-
nar, la optimizacién y la preparacién previa del paciente,
es posible realizar una intervencién quirdrgica combinada
de patologia de colon y patologia compleja de la pared ab-
dominal, en un solo tiempo, con éxito y baja morbilidad.

Sin embargo, se debe individualizar cada caso y los recur-
sos disponibles en cada centro.
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‘TaTME, tips para iniciar la curva de aprendizaje

Adrian Mattacheo'?, Joaquin Tognelli?, Julio Lococo?
"Hospital J. M. Ramos Mejia. CABA, Argentina.
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La cirugia para el cincer de recto ha sido un procedi-
miento histéricamente complejo. Miltiples factores expli-
can las altas tasas reportadas de recurrencia local a través
del tiempo. Ademas de factores biolégicos inherentes a la
enfermedad en si, su ubicacién en la pelvis, drea anatémi-
carodeada de estructuras dseas, vasculares y nerviosas, as
como de érganos genitourinarios en su relacién anterior,
condicionan esta situacién. Al respecto, conocemos que
las tasas de margen comprometido por el tumor duran-
te la diseccién abdominal, se relacionan directamente con
ese alto porcentaje de recaidas locales. Ya de por si una si-
tuacién desafiante para el cirujano, lo es mucho mds en el
caso de tumores voluminosos, especialmente en hombres
con pelvis angostas y obesos.

La cirugia de TaTME (escisién total mesorrectal tran-
sanal) se difundié a partir 2010 con la publicacién de
Sylla,! con la finalidad de subsanar las dificultades que
fueron mencionadas, mediante el abordaje combinado as-
cendente-descendente.

Como contrapartida, considerando esta cirugia desde
un nuevo y poco explorado abordaje, aparecieron nuevas
y graves complicaciones relacionadas especificamente con
el procedimiento. Al dia de hoy, existe gran cantidad de
reportes, cursos y conferencias relacionados con la técnica
y con los resultados, ya sean oncolégicos y/o, sobre todo,
perioperatorios. Todos ellos han intentado plantear la se-
guridad de la cirugia en sus multiples esferas.

En esta resefia, sin el objetivo de constituir un capitu-
lo de técnica quirtrgica, intentaremos transmitir algunos
conceptos aprendidos durante nuestra experiencia inicial
en la cirugia de TaTME. Algunos de los cuales pueden
resultar a simple vista evidentes, pero que no por eso de-
ben escapar de nuestro control.

1. Tiempo: al planificar la cirugfa, debemos asumir que
estas son cirugias largas (atin contando con equipos si-
multineos para los tiempos abdominal y transanal).
Esto nos ayudard en la planificacién de nuestra jorna-
da quirdrgica, asi como a dedicarle el tiempo necesario
a los pasos mis dificiles de la operacién.

Los autores declaran ausencia de conflictos de interés.
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2. Seleccién de los casos: creemos preferible iniciar la ex-
periencia con lesiones de recto medio. Si bien esta téc-
nica es ideal para lesiones en recto medio y bajo, las
ultimas acarrean el inconveniente adicional de la disec-
cién del cuerpo perineal en la cara anterior, donde se
confunde el plano de diseccién con la capa muscular
propia del recto y la préstata, adicionando tiempo qui-
rdrgico por el temor a la lesién uretral o a la perfora-
cién del tumor.

3. Equipos simultineos: emplear 2 equipos experimenta-
dos, uno realizando la diseccién abdominal y el otro, la
transanal, trae evidentes beneficios en el tiempo opera-
torio. De ser esta la situacién, la colocacién de las pier-
nas del paciente no requiere una posicién de litotomia
muy forzada. Una minima elevacién suficiente para co-
locar el dispositivo transanal, le brindard al equipo ab-
dominal mayor libertad de movimientos, especialmen-
te a la hora del descenso del dngulo esplénico. De igual
manera, ambas torres pueden colocarse a la izquierda
del paciente.

4. Dispositivo: hoy en difa, existen 2 posibilidades a la
hora de elegir el dispositivo transanal. Uno descarta-
ble (GelPOINT Path-Applied Medical, Rancho San-
ta Margarita, CA, USA), y el otro reutilizable (TEO-
Karl Storz, Tuttlingen, Alemania). Hemos utilizado
ambos. Los dos tienen sus pros y sus contras. Ultima-
mente hemos decantado la eleccién por el TEO por su
confiabilidad y durabilidad. Aunque reservamos la uti-
lizacién del GelPoint para los casos en los que la jareta
es de mids dificil realizacion.

5. Jareta: la confeccién de la jareta distal no puede ser
subestimada. Para algunos autores, hacerlo incorrec-
tamente, puede conducir a altas tasas de recurren-
cias tempranas en algunas series, opinién que com-
partimos.? En primer lugar, si puede realizarse con un
portaagujas largo de cirugia convencional a través del
dispositivo transanal, se ahorrard tiempo. Es especial-
mente importante que los puntos se coloquen uno in-
mediatamente al lado del anterior, sin espacios entre
ellos, evitando la espiralizacién de la sutura. Si la jareta
no cierra herméticamente (esto se comprueba pasando
una pinza de Maryland a través de la misma), debe ser
rehecha las veces que sea necesario.
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6. Neumorrecto-neumopelvis: el efecto de bamboleo u
oscilacion presente en estas técnicas con insufladores
convencionales puede mejorar mediante la interposi-
cién de una bolsa semirrigida (la colectora de orina),
a expensas de una menor distensién de la cavidad. Por
otra parte, existen reportes de embolias gaseosas en pa-
cientes sometidos a esta cirugia.’ La primera manifes-
tacién de esta complicacién es la amputacion de la cur-
va de capnografia, situacion que debe ser monitorizada
por el anestesiélogo y transmitirse al cirujano, a fin de
tomar las conductas correspondientes. Hubo en nues-
tra experiencia un caso que, por colapso hemodindmi-
co, requirié la suspension del neumorrecto y la conver-
sién inmediata de la cirugia.

7. Espesor de la pared: es importante familiarizarse con la
capa muscular propia, y su espesor. La confusién pue-
de conducir a la diseccién de la pared rectal, comprome-
tiendo de esta manera uno de los objetivos primordiales
de esta técnica: mejorar la calidad de la pieza quirdrgica.
Identificar la capa muscular y seccionarla en toda su cir-
cunferencia desde el inicio permitird encontrar el plano
de diseccién hacia la fascia mesorrectal con mds facili-
dad. Encontramos mds sencilla la diseccién posterior y
anterior indistintamente, antes que la lateral, en la me-
dida que se vaya presentando de acuerdo con cada caso.
En la mujer, el tacto vaginal puede ayudar a la identifi-
cacién del plano correcto de diseccion.

8. Extraccion: luego de completada la diseccién, siem-
pre extraemos la pieza por el abdomen. Generalmente
a través de una pequefia incisién de Pfannenstiel. Evi-
tamos la extraccién a través del ano para respetar la in-
demnidad del mesorrecto y la sobredistensién del es-
finter.

Por dltimo, pero no por eso menos importante, consi-
deramos fundamental remarcar algunos conceptos que
pudimos experimentar, relacionados con la necesidad de
preparacién y de volumen de casos. Son tal vez los mds
importantes de ellos. Haber realizado cursos tedrico-
pricticos, asi como ser asistidos por un cirujano experi-
mentado en los primeros casos, fue fundamental a la hora
de subsanar los problemas e inquietudes que, necesaria-
mente, surgen al encarar una cirugia a la que no estamos
habituados. Puntualmente, es frecuente precisar de una
guia a la hora de reconocer los planos durante la disec-
cién transanal. Esto se ve reflejado en los tiempos opera-
torios, pero también en la disminucién en la ocurrencia de
complicaciones. Por otra parte, si bien no existe un con-
senso sobre el nimero de procedimientos requeridos para
superar la curva de aprendizaje, se la ha contemplado en-
tre 20 y 50 casos.* Por lo cual, no tener un bagaje de vo-
lumen de cirugia de céncer de recto, ni de cirugia transa-
nal suficiente, tendrd necesariamente su efecto retardador
en la curva.
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A modo de salvedad, quiero recalcar que es mds correcto
el término incontinencia anal que fecal, ya que la dltima
no abarcaria la incontinencia de gases sino solo la pérdi-
da de materia fecal. La incontinencia anal es la incapaci-
dad de diferir el acto evacuatorio, impidiendo el control
voluntario del vaciado rectal. Esta patologia afecta severa-
mente la calidad de vida de quien la padece, con una inci-
dencia variable entre el 8-21 % presentando un subregis-
tro considerable.

Multiples factores estin relacionados con su etiologia:
obstétricos, traumdticos, quirdrgicos, lesion nerviosa, inju-
ria medular, trastornos mentales y alteraciones en la con-
sistencia de la materia fecal.

Luego de una evaluacién inicial que incluye interroga-
torio, scores de severidad, scores de calidad de vida, exa-
men fisico y los estudios complementarios necesarios
para cada caso, el tratamiento de estos pacientes comien-
za con dieta, restriccién hidrica, suplemento de fibra, tra-
tamiento farmacoldgico y rehabilitacién de piso pelviano
o biofeedback si corresponde.

En caso de que el paciente continde con sintomas, se
abre un abanico de posibilidades de tratamiento que in-
cluye: a) quirtrgico (esfinteroplastia); b) tratamientos al-
ternativos (sustancias de abultamiento anal, radiofrecuen-
cia); ¢) dispositivos para evitar el vaciado involuntario del
recto (esfinter anal artificial magnético, vaginal bowel sys-
tem, anal insert device); d) estimulacién eléctrica de las
raices sacras o del nervio tibial posterior; e) tratamiento
con células madre o “stem cells”; ) derivacién u ostomia.
No es el objetivo de esta editorial abarcar las dltimas no-
vedades sobre cada tratamiento sino realizar una reflexién
sobre la actualidad del tratamiento quirdrgico de la incon-
tinencia anal.

Cada caso debe ser bien estudiado, es imprescindible co-
nocer el mecanismo y las causas de la incontinencia, ¢es pa-
siva o activa?, sasociada a hiper o hiposensorialidad?, shay
urgencia evacuatoria? Todos estos datos son la clave para
indicar el tratamiento correcto para el paciente. Es un error
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interpretar que todos mejoran con un mismo y nico tra-
tamiento, o considerar que en todos los casos se debe a
un musculo que alteré su funcién. Hay complejos meca-
nismos, reflejos y demds factores que se ven involucrados.
Me ha tocado ver, en mi préctica diaria, muchos pacientes
tratados como incontinentes, incluso en plan quirdrgico,
cuando lo que presentaban era un escurrimiento fecal con-
secuencia de una obstruccién del tracto de salida (SOTS),
es decir, tratar como incontinente a un paciente constipado.
Por lo que, insisto, es fundamental entender el mecanismo
de la continencia y qué situacién particular se vea alterada
en cada paciente.

La esfinteroplastia tiene indicacién ante la falta de conti-
nuidad en los esfinteres anales, con el objeto de devolver la
disposicién circunferencial al masculo y lograr, mediante su
contraccién, la oclusién correcta del conducto anal.

Generalmente, tiene lugar ante lesiones musculares que
abarcan de 60 a 180 grados. Tiene su principal indicacién
ante desgarros o lesiones de causa obstétrica, con mds fre-
cuente compromiso de la parte anterior del aparato esfinte-
riano. En muchos casos, asociada a perineorrafia por dismi-
nucion o ausencia del cuerpo perineal.

La principal desventaja de esta técnica es que la mejoria
sintomdtica obtenida inicialmente presenta una disminu-
cién cercana al 60 % luego de los 5 afos de seguimiento.
Estd demostrado que el principal factor pronéstico preope-
ratorio es la edad de la paciente y el postoperatorio es la in-
feccién de la herida, situacién que se presenta entre el 4 %,
el 12 % y en algunas publicaciones hasta el 27 %. La infec-
cién de la piel y partes blandas conlleva casi indefectible-
mente a la apertura de la pldstica esfinteriana.

Ante esta situacién, hay autores que no contraindican una
segunda reparacién quirtrgica, pero las opiniones y resulta-
dos obtenidos son generalmente peores que la primera re-
paracion.

Son necesarias algunas consideraciones al evaluar los re-
sultados de cualquier terapia para el tratamiento de la in-
continencia, por un lado, existe una franca heterogeneidad
en la clasificacion de severidad clinica y, por otro, en la for-
ma de evaluacién de los resultados obtenidos. Es comple-
jo comparar estudios de pacientes cuando cada autor usa
una clasificacién y definicién de éxito distinta, por lo que
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resulta complejo interpretar sus resultados. Muchos auto-
res consideran un tratamiento exitoso cuando la mejoria es
mayor al 50 %, subestimando los sintomas restantes del pa-
ciente. Por ejemplo, un paciente con un score de Wexner
18 que pasé a un score de 9, que continda afectando su ca-
lidad de vida, y algunos autores los catalogan como “éxito”.
Cada paciente es distinto y también va a ser diferente cémo
se sienta y cudnto afecte en su estado de dnimo, vergiien-
za y depresién ante una situacién de incontinencia, por lo
que considero mds integral utilizar scores de severidad jun-
to con scores de calidad de vida (FIQL.).

Si bien no existe un “gold standard” en el tratamiento
de la incontinencia anal, es inevitable hacer mencién a la
neuromodulacién sacra, ya que probablemente va camino
a serlo, debido a los buenos resultados obtenidos en todo
el mundo. Es el tratamiento con mds ventajas que desven-
tajas, lo que en cierta forma ocupa un lugar central en el
tratamiento de este tipo de pacientes, con resultados a cor-
to, mediano y largo plazo que se acercan al 80 % de efecti-
vidad y aun mds. Son muy pocas sus contraindicaciones, y
cada vez menos, ya que se estin desarrollando nuevos dis-
positivos (cables y generadores) que son compatibles con
la realizacién de RMN. Sin dudas, el principal factor en
contra es su precio, que cada vez se siente mds en paises
subdesarrollados como el nuestro.

Si bien la terapia de neuromodulacién es interesante y
atractiva, y los resultados son tan buenos entusiasman a
cualquier médico que la realice, no comparto la opinién de
algunos colegas que lo indican en cualquier paciente inde-
pendientemente de la causa y la severidad, “yo neuromo-
dulo a todos los pacientes”, incluso en los que solo presen-
tan incontinencia a gases.

Varios autores demostraron que la neuromodulacién sa-
cra es también efectiva en pacientes con defecto muscular
que no ha sido reparado previamente, siendo los resulta-
dos similares a los de aquellos pacientes que se sometie-
ron a una reconstruccién previa del esfinter. Este es otro
punto de controversia, en parte basado en las dificultades

econdémicas que debemos sortear en nuestro sistema de sa-
lud. Hay realidades distintas entre los paises desarrollados
y nuestra actualidad. En este sentido, en Argentina es muy
poco viable poder neuromodular un paciente sin haber co-
rregido previamente el defecto muscular, ya que cualquier
“pagador” o auditoria que se realice, va a solicitar al médi-
co tratante haber agotado todas las instancias terapéuticas
previas para aprobar el costo de la neuromodulacién. Con-
sidero que la reparacion quirdrgica es ttil pero también
hay situaciones particulares en las que el tratamiento de
primera linea deberia ser la neuroestimulacién. El benefi-
cio de la esfinteroplastia existe, y mds atn si el dafio es ex-
tenso, ya que no solo devuelve la continencia (aunque sea
de forma transitoria) sino que restituye la anatomia nor-
mal, con su consiguiente beneficio en el aspecto estético,
funcional y sexual.

Siempre recuerdo haber presenciado un congreso donde
el pionero en el mundo en aplicar el tratamiento de neuro-
modulacién para incontinencia fecal, luego de una exten-
sa e interesante exposicion, fue consultado sobre cémo tra-
tarfa a un paciente que no responde a la neuromodulacién
sacra y afirmé que “le harfa una esfinteroplastia porque la
mitad desmejora, pero la otra mitad no”.

Por todo lo mencionado anteriormente, considero que la
neuromodulacién sacra es, probablemente, el mejor trata-
miento que se pueda ofrecer a nuestros pacientes, pero no
quita que la esfinteroplastia, aunque sea una terapia me-
nospreciada por muchos autores y centros de referen-
cia del primer mundo, sigue siendo una alternativa vigen-
te por los beneficios que ofrece, por devolver la anatomia
normal, por tener buenos resultados a corto, mediano y, en
un porcentaje de pacientes, largo plazo. Mds aun, frente a
las dificultades econémicas y la pérdida de valor de nuestra
moneda para adquirir una terapéutica que afronta un ele-
vado costo. La neuromodulacién llegé para quedarse, pero
la esfinteroplastia no se ha ido, menos, en Argentina. Hay
que evaluar minuciosamente cada caso y no generalizar, ya
que, no todo es para todos.
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Desde las recomendaciones del NCI, en 1990, que in-
trodujeron la quimioradioterapia (QTRT) postoperatoria
en el manejo interdisciplinario de los pacientes con cdn-
cer de recto, se han consolidado enormes avances en las
diferentes disciplinas involucradas en el diagndstico y el
tratamiento de esta enfermedad. Existe hoy un convenci-
miento imperioso en el desarrollo de modalidades de tra-
bajo mds integrativas y transversales para el beneficio de
estos pacientes. Estos progresos han logrado mejorar sus-
tancialmente el control local de la enfermedad. Sin em-
bargo, en tres décadas, el impacto en el aumento de la
sobrevida global de los pacientes con cdncer de recto lo-
calmente avanzado (CRLA), con la mejor versién de to-
das las disciplinas, ha sido casi nulo. Es asi, como con el
tratamiento estdndar, que con QTRT seguida de escisién
total mesorrectal (ETM) se mantiene invariable el ries-
go de desarrollar metdstasis a distancia en el 20-30 % de
los casos.? Probablemente, este bajo impacto en la evo-
lucién a largo plazo sea consecuencia de estrategias que
han sido, y siguen siendo, profundamente empiricas en
el disefio de los tratamientos y que se han limitado Gni-
camente a cambiar de lugar las piezas o “las disciplinas”.
Adn en el 2020, no podemos precisar cudl es la mejor se-
cuencia para una estrategia mds satisfactoria. En lo que
s{ hay congruencia, a través de las diferentes alternativas
de un enfoque “simil tetris”, es que ante una estrategia de
tratamiento neoadyuvante total (TN'T), el lugar de la ci-
rugia, o la decisién de omitirla, constituirian el dltimo
eslabén de la secuencia terapéutica.

Con el objetivo de lograr un impacto en la recurrencia
a distancia, el primer modelo, ain vigente, de TN'T con
QT inicial o “de induccién”, con esquemas con oxalipla-
tino, seguida por QTRT de curso largo y ETM, (desig-
nado TNT1) demostré que: 1) un mayor intervalo desde
el diagnéstico a la cirugia era factible, 2) la toxicidad era
aceptable, 3) las tasas de reseccién RO eran satisfactorias
(>90 %), 4) se obtenian respuestas objetivas con regresion
tumoral de entre 88 % y 97 %, 5) se lograba un répido
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control sintomdtico y una mayor adherencia al tratamien-
to y 6) el porcentaje recibido de la dosis planeada de QT
era mayor cuando se la administraba en forma preope-
ratoria que cuando era dada como adyuvancia, sin com-
prometer pero, lamentablemente, sin aumentar ni la so-
brevida libre de enfermedad (SLE) ni la sobrevida global
(SG).>” Este modelo permitié identificar también a los
subgrupos de pacientes respondedores a la QT de induc-
cién que podrian ir a cirugia omitiendo la radioterapia y
gatillé la posibilidad de testear esta hipdtesis en forma
prospectiva.®’ Otra ventaja adicional, quizds de mayor
interés para los pacientes, es la posibilidad de un cierre
de la ostomia, generada en la ETM, mds temprano que
con el tratamiento estindar. Ademds, al aumentar el gra-
do de regresién tumoral, este modelo ha consagrado el
interés en el logro de: a) una respuesta completa clinica
(RCc¢) como un alentador "endpoint” para la preservacion
esfinteriana, y/o b) una mayor tasa de respuesta comple-
ta patoldgica (RCp) en los ensayos en CRLA, como su-
brogante de una mejor sobrevida global.* En los Estados
Unidos, cuatro meses de FOLFOX durante la induccién
seguido de QTRT ya es una opcién preoperatoria reco-
mendada para pacientes considerados de alto riesgo.!® Fi-
nalmente, cabe destacar que el TN'T1 ha sido adoptado
en el contexto de la investigacién traslacional prospecti-
va como un modelo para lograr una mejor comprension
molecular del efecto de la QT y de la RT." Debe tenerse
en cuenta que los resultados mencionados se obtuvieron
a través de ensayos clinicos fase 2, de los cuales solo uno
ha sido aleatorizado con el tratamiento estdndar; y de se-
ries retrospectivas de gran volumen, pero con los sesgos
habituales en la seleccién de los pacientes, con una in-
completa estadificacién clinica por resonancia magné-
tica de alta resolucién (RM-AR) y sin considerar la in-
vasion vascular extramural como un factor de riesgo en
ninguna de las series. En ASCO 2020 se present6 el pri-
mer ensayo prospectivo basado en quimioterapia de in-
duccién con el esquema FOLFIRINOX seguido de un
curso largo de radioterapia concurrente con fluoropirimi-
dinas con un intervalo a la cirugia de ocho semanas com-
parado con una rama de tratamiento estindar de curso
largo cirugia. En ambas ramas fue mandatorio el trata-
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miento adyuvante. El PRODIGE 23 cumplié su objetivo
primario, demostrando un mayor beneficio en la sobrevi-
da libre de enfermedad y sobrevida libre de metdstasis a
distancia en la rama experimental (HR:0,69; p=0,034 y
HR:0,64;p=0,017 respectivamente). Ademds, no estuvo
asociado a mayores complicaciones postoperatorias y no
hubo diferencias en la evaluacién de calidad de vida en-
tre ambas ramas. La tasa de respuestas completas patolé-
gicas fue del 27 % comparado con 12 % del tratamiento
estandar. Es el primer ensayo que en forma prospectiva
demostré mayor control sistémico de la enfermedad, pro-
bablemente a expensas de un tratamiento de induccién de
mayor intensidad que ensayos previos. Por otro lado, no
se menciond la tasa de respuesta del tumor primario con
el efecto de la quimioterapia antes de la radioterapia, que
serfa de interés para tener en cuenta en tumores de rec-
to medio o alto sin criterios de radioterapia y con riesgo
sistémico. De todas maneras, este triplete de quimiote-
rapia se estd evaluando, en dicho escenario, en el estu-
dio FOBEAR, pero también, en un contexto diferente,
en el GRECCAR 12 para evaluar la efectividad en pa-
cientes de recto inferior con el objetivo de preservacion
del 6rgano.”?

Al entender mejor el efecto del intervalo de tiempo pos-
tQTRT en la respuesta, al dejar de lado la dicotomia en-
tre buenos y malos respondedores y al agregar una terce-
ra categoria, los “respondedores lentos”, se propuso llenar
con QT el mayor intervalo entre QTRT y cirugia, mo-
viendo las piezas de lugar. Asi, se gener6 un segundo en-
foque de TNT, la TNT2: QTRT de curso largo, inicial-
mente, seguida por QT y, finalmente, ETM. Este otro
modelo de neoadyuvancia extendida, llenado el interva-
lo a la respuesta con QT inicialmentecon capecitabina,™
seguido del agregado de oxaliplatino como quimioterapia
de “consolidacién”, siempre postRTQT, logré mayores
tasas de RCc y de RCp y una mayor compliance a la QT,
como se mencioné previamente.”® En TNT2, la QT de
consolidacién, al prolongar el intervalo entre la RTQT
y la evaluacién de respuesta, permitié posponer la deci-
sién quirtrgica segin la evolucién de la respuesta con-
seguida e impulsé la inclusién de la estrategia de la omi-
si6n de la cirugia no solo dentro de la préctica clinica sino
como opcién experimental dentro de ensayos clinicos.™
Si se deja de lado la exaltacién que produce el logro de un
endpoint primario, como es la obtencién de mayores por-
centajes de RCc y/o de RCp, todavia la TN'T2 no ha de-
mostrado mejorar los resultados oncoldgicos a largo pla-
zo. Pareceria existir, con esta estrategia, una mayor SLE,
pero este beneficio fue obtenido en un ensayo prospectivo
no aleatorizado. Corresponde ser cauteloso con sus resul-
tados ya que este estudio podria tener una subestadifica-
cién clinica inicial, debido a que solo un bajo porcentaje

de casos contaba con RM-AR,™ a pesar del indiscutible
rol de la RM-AR para documentar el compromiso tumo-
ral mis all4 del mesorrecto.

Ante cualquiera de los dos abordajes mencionados, los
oponentes al TNT basan su rechazo en un posible ries-
go de sobretratamiento. Sostienen que, a medida que la
experiencia crece, la familiaridad y la factibilidad han
bajado el umbral para ofrecer TNT que, habiendo sido
inicialmente pensada para los pacientes con CRLA, po-
dria indicarse ahora a pacientes con estadios mds tempra-
nos o de menor riesgo.”” Por otro lado, se mantiene ain
candente la controversia sobre una eventual mayor mor-
bilidad quirdrgica por el desarrollo de fibrosis, poten-
cialmente creciente a medida que nos alejamos de la fi-
nalizacién de la RT.* También existen datos de que el
TNT?2 estaria asociado a una menor toxicidad, a una ma-
yor compliance durante la RT y a una mayor tasa de RCp
que el TNT1."7 Si bien este ensayo fase 2 (AIO-12) lo-
gré su endpoint primario, la demostracién de una mayor
tasa de RCp con TNT2, el intervalo a la cirugia fue de 6
semanas en aquellos aleatorizados a TN'T1 versus 12 se-
manas en los de TN'T2. Este disbalance, por el efecto del
tiempo postQTRT, podria explicar las diferencias en la
regresién tumoral de cada rama. Quizds, con otro disefio
similar que comparara también induccién versus conso-
lidacién en pacientes tratados con QTRT, pero con SLE
como endpoint, se podria contestar si existen diferencias
no sesgadas entre ambas estrategias.!* El ensayo clinico
OPRA también compard la efectividad de las dos moda-
lidades de TNT pero especificamente en el contexto de
cincer de recto inferior con el objetivo de demostrar di-
ferencias en la efectividad en lograr respuestas completas
clinicas y por ende mayor porcentaje de pacientes candi-
datos a una estrategia no operatoria. Sin embargo el obje-
tivo primario fue demostrar mejor SLE. Este objetivo no
fue alcanzado sin diferencia entre las dos ramas de TN'T.
Lo que si demostré fue que la estrategia de iniciar el tra-
tamiento neoadyuvante con QTRT de curso largo segui-
do de quimioterapia durante el intervalo a la respuesta (
FOLFOX/CAPOX) fue superior en el porcentaje de pa-
cientes en la sobrevida libre de TME, comparada con la
estrategia de induccién con el mismo esquema de qui-
mioterapia (p=0,007). El porcentaje de pacientes asigna-
dos a la estrategia de preservacién de 6rgano fue 58 % en
la rama de consolidacién versus 43 % en la rama de in-
duccién (p=0,01). Mis alld de estos resultados robustos
para seleccionar en forma intencional los pacientes can-
didatos a watch and wait, la rama de TNT2 recibié una
dosis mds alta de radioterapia y desde ya el intervalo a la
evaluacion de la respuesta fue mayor."® Los resultados de
este trabajo estdn alineados con el AIO12 donde obser-
vindose en ambos ensayos prospectivos que esperar mds
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asociado a quimioterapia de consolidacién esta asociado
a mayor grado de regresién tumoral.

Finalmente, una adaptacién de TN'T2, con RT de cur-
so corto seguida de QT (extrapolada del beneficio que se
obtiene con RT corta en pacientes metastésicos)," ha lle-
vado al desarrollo de diferentes ensayos aleatorizados.
Lamentablemente, tienen diferentes endpoints primarios
y duracién que los esquemas de QT. El uso de QT de
consolidacién, postRT de curso corto, comparado con la
QTRT estandar de curso largo, no aumentd las reseccio-
nes RO, en el estudio RAPIDO, que era su objetivo pri-
mario. Pero si se asocié a menor toxicidad. Por otro lado,
el mayor intervalo a la cirugia no impacté en la morbi-
mortalidad quirdrgica. En coincidencia con las estrate-
gias previas, no tuvo mayor beneficio en la SLE ni en la

1.2° Los resultados de efectividad y segu-

sobrevida globa
ridad de RT corta seguida de Xelox més bevacizumab
en pacientes con cdncer de recto metastisico del estudio
DUTCH M1? impulsaron también el desarrollo del es-
tudio RAPIDO, pensado para Adenocarcinoma de rec-
to con uno o mids factores de peor pronéstico, seleccio-
nados por RMAR en todos los casos: mrl4a/v, EMVI+,
N2, compromiso de la fascia mesorrectal y/o ganglios la-
terales. Un ensayo que incluyé mds de 900 pacientes con
dichas caracteristicas, multicéntrico, prioritariamente
en centros europeos. Fue el primer ensayo randomizado
donde los pacientes recibieron la mayor duracién de tra-
tamiento sistémico antes de la cirugia: 6 cursos de CA-
POX 0 9 de FOLFOX. Por un lado, dicha duracién im-
plicaria un mayor control sistémico; pero, por otro lado,
un mayor intervalo a la cirugia, que fue 24 semanas des-
pués de terminada la radioterapia. La rama control fue
tratamiento standard de curso largo seguido de cirugia a
las 8-10 semanas y en esta rama 40 % de los pacientes no
recibieron en forma adyuvante tratamiento con oxalipla-
tino, lo cual quizés fue uno de los sesgos mis relevantes.
El objetivo primario fue falla de tratamiento relaciona-
da con la enfermedad, un endpoint que combinaba recai-
da local, metéstasis a distancia, muerte relacionada con
el tratamiento, etc. La falla del tratamiento relacionada
con la enfermedad fue un 7 % superior en la rama con-
trol (HR:0,75, p=0,019). Probablemente, a expensas del
mayor porcentaje de pacientes que desarrollé metdstasis a
distancia, también mayor en la rama control (27 % vs. 20
%, HR:0,69, p=0,005). No se observaron diferencias en-
tre el tratamiento estindar comparado con el curso corto
seguido de quimioterapia de consolidacién durante 4-5
meses en sobrevida global ni en recurrencia local. Tam-
bién demostré que una espera mds larga a la cirugia no
estd asociada a mayores complicaciones postoperatorias y,
nuevamente, el efecto de un intervalo mayor y quimio-
terapia de consolidacién demostré en forma significativa

mayor grado de regresién tumoral, 28 % vs. 14 % a favor
de la rama experimental (p=0,001).%

Para aumentar la complejidad del analisis de la eviden-
cia, hay que resaltar que, en todos los modelos de TNT
mencionados, hay discrepancias en los esquemas de tra-
tamiento QT, ya sea CAPOX o FOLFOX, y en su dura-
cién. En los estudios que investigaron la duracién ideal
de la QT adyuvante en cincer de colon, la QT con FOL-
FOX durante 6 meses demostré un beneficio en SLE
equivalente a 6 meses de QT con CAPOX. Sin embar-
go, cuando se investigé QT durante 3 meses solo se ob-
jetivé beneficio con el esquema CAPOX y solo para es-
tadios III de bajo riesgo.” Entonces, considerando estos
datos, en los ensayos especificamente en CRLA, la du-
racién de la QT, de induccién o de consolidacion, podria
haber sido insuficiente, ya que no ha sido mayor de 3 me-
ses, aun con esquemas basados en FOLFOX. Por otro
lado, en estos ensayos en CRLA la decisién de completar
la QT adyuvante postoperatoria no ha sido mandatoria
y ha quedado a criterio de los investigadores. Esta deci-
sién es habitualmente compleja en la prictica clinica. Es
que las herramientas para evaluar el pronéstico de los pa-
cientes y para predecir el beneficio de QT adyuvante en
el contexto de TN'T generan controversias. Por un lado,
en la séptima edicién del TNM (AJCC v7) se introdu-
jo un score de regresién tumoral patolégica (CAP) que
ha demostrado ser superior a los sistemas utilizados an-
teriormente.?*?* Los pacientes con RCp (CAP:0) tienen
excelentes resultados a largo plazo, con un riesgo muy
bajo de recurrencia local o a distancia.?” Por el contra-
rio, aquellos con respuesta moderada, minima o sin res-
puesta (CAPG2-G3) tienen un riesgo significativamen-

229 pero este score no considera,

te mayor de recurrencia.
para establecer el prondstico, el estado de los ganglios,
ni aun si estin comprometidos en la pieza quirdrgica, ni
otros factores de riesgo sistémico que estdn generalmente
contemplados en el informe patoldgico. Otra herramien-
ta con intencién prondstica, el score de NAR* que se ha
incorporado como punto final en algunos ensayos clini-
cos modernos.” Esta férmula contempla la estadificaciéon
clinica inicial del tumor y no sélo el informe patolégico,
pero tiene un cierto grado de ambivalencia. La puntua-
cién NAR sigue la suposicién de que el pronéstico me-
jora con una mayor regresién tumoral. Sin embargo, en
algunos analisis, cuando hay RCp el score da como resul-
tado puntuaciones mds altas (asociadas a peor pronéstico)
en tumores estadificados clinicamente en etapas tempra-
nas. Se produce una contradiccién: las RCp de tumo-
res inicialmente pequefios tienen peor prondstico que las
RCp de tumores inicialmente mds avanzados.’ E1l NAR
tampoco incluye la estadificacién ganglionar inicial (su-

jeta a una sensibilidad imperfecta en la RM-AR). Asi, la

TRATAMIENTO MULTIMODAL DEL CANCER DE RECTO, VISION DEL ONCOLOGO
Soledad Iseas

63



REV ARGENT COLOPROCT | 2021 | VOL. 32, N° 2: 61-65
DOI: 10.46768/racp.v0i0.61

OPINION DE EXPERTOS

respuesta al tratamiento no tiene ninguna evaluacién cli-
nica, morfolégica o patolégica suficiente para constatar
correctamente el éxito de la neoadyuvancia.

Son las caracteristicas biolégicas del tumor las que pue-
den ser relevantes para predecir el éxito terapéutico, per-
mitir una estratificacién del riesgo molecular y facilitar
una mejor toma de decisiones clinicas. En la dltima dé-
cada se han publicado diferentes enfoques para identifi-
car un santo grial o biomarcadores moleculares como po-
sibles candidatos para la prediccién de la respuesta, ain
sin resultados consistentes.??> Esa inconsistencia est4 re-
lacionada, al menos en parte, con las diferencias en la se-
leccién de pacientes, con el tamafio de la muestra, con los
diferentes tratamientos indicados y, lo mds importante,
con las definiciones utilizadas para clasificar la respues-

ta tumoral. La heterogeneidad tumoral y la ausencia de
un andlisis integrador que incluya el papel del microam-
biente bajo el tratamiento con QTRT también son moti-
vo de estas inconsistencias. Se necesita una comprension
integral de los factores biolégicos que generan una deter-
minada respuesta a la neoadyuvancia. Debe hacerse una
evaluacién rigurosa de la respuesta para sefialar biomar-
cadores predictivos efectivos y sensibles que nos permitan
redefinir y dirigir las estrategias neoadyuvantes. Asi, se
podrd identificar a quienes se perjudicarian por exponer-
se a un tratamiento que es cada vez mds extenso y pue-
de estar asociado a complicaciones, algunas de ellas irre-
versibles, que afectan en diferentes aspectos la calidad de
vida de los pacientes.
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Abordaje actual de las metdstasis hepaticas
sincrénicas de origen colorrectal: ¢secuencial,
simultdneo o reverso?

Cristian A. Angeramo?, Dario Ramallo'?, Lucas Mc Cormack!
!Seccién Cirugia hepitica y Trasplante. Servicio de Cirugfa General. Hospital Aleman. CABA, Argentina.

?Fellow de Cirugia hepato-bilio-pancredtica y Trasplante de 6rganos abdominales. Hospital Aleman. CABA, Argentina.

De acuerdo con el registro del Instituto Nacional del
Cincer, en Argentina el cincer colorrectal (CCR) es el
tercero en incidencia y el segundo de mayor mortalidad a
nivel nacional.! Mds del 50 % de los pacientes con CCR
desarrollard enfermedad metastdsica durante el curso
de su enfermedad.? Por definicién, todas las metdstasis,
en cualquier 6rgano que asienten (detectables o no), son
sincrénicas porque surgen como consecuencia de la di-
seminacion por via linfitica, vascular o traumitica (ins-
trumentacion o ruptura espontinea) del tumor primario.
Por consenso y para una mejor categorizacién de las mis-
mas, se han definido como metdstasis hepiticas sincréni-
cas (MHS) a aquellas diagnosticadas antes o al momento
del diagnéstico del tumor primario. Las metdstasis hepd-
ticas metacrénicas (MHM) son aquellas que no se detec-
tan en la estadificacién inicial del CCR y son clasificadas
en tempranas o tardias segin si las lesiones son detecta-
das antes o después de los 12 meses posteriores al diag-
néstico del tumor primario, respectivamente.?

Cada uno de los pacientes con metdstasis hepdticas
(MH) de CCR deber4 ser discutido en forma interdis-
ciplinaria teniendo en cuenta un aspecto sistémico de la
enfermedad, considerando variables del paciente (perfor-
mance status, comorbilidades, entorno psicosocial), del
tumor primario (resecabilidad local y sintomatologia) y
de su compromiso tumoral a nivel hepatico. En este ulti-
mo aspecto, los pacientes deben cumplir criterios de rese-
cabilidad hepitica no solo técnica (reseccién tumoral con
mérgenes negativos e higado remanente futuro con ade-
cuado volumen y funcionalidad), sino también oncolégi-
ca (enfermedad extrahepitica ausente o resecable, tumor
primario controlado o resecado, ausencia de progresién
tumoral bajo quimioterapia sistémica).> Desde el punto
de vista quirurgico, independientemente del abordaje la-
paroscépico o convencional, en la reseccién hepdtica de
pacientes con MH se deben aplicar los conceptos moder-
nos de cirugia preservadora de parénquima para dismi-
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nuir la extensién innecesaria de la cirugia hepdtica. De
esta manera se procede a una cirugia ahorrativa de hepa-
tocitos funcionantes, es decir, una cirugia que preserve
el mdximo de parénquima hepitico no tumoral. Recien-
tes publicaciones demuestran que esta estrategia presenta
menores indices de complicaciones mayores e insuficien-
cia hepdtica postoperatoria, similares resultados oncol6-
gicos comparada con resecciones mayores y finalmente
incrementa la posibilidad de una nueva reseccién futura
en caso de recurrencia en el higado (50-60 % tendrdn una
recurrencia hepdtica).*

La estrategia quirtrgica de las MHM resecables es
siempre “secuencial” (primer tiempo: cirugia CCR; se-
gundo tiempo: hepatectomia). En esta poblacién, la ciru-
gia colorrectal ya ha sido realizada al momento del diag-
néstico y la cirugia hepdtica se presenta para su ejecucion
en una segunda etapa de la evolucién de la enfermedad.
Lamentablemente, la resecabilidad de las MH de CCR
utilizando un abordaje hepitico moderno y agresivo estd
limitada al 30-50 % de los casos. En aquellos casos con
MH no resecables, la terapia sistémica es el tratamien-
to adecuado con la intencién de prolongar la sobrevida y
mejorar la calidad de vida de los pacientes. En aquellos
casos con MHS resecables, a diferencia de lo que sucede
con la enfermedad metacrénica, la decisién suele ser de
mayor complejidad porque se presentan 3 potenciales op-
ciones de tratamiento quirdrgico con intencién curativa:
el abordaje secuencial, el simultdneo o el reverso.

Hay dos variables importantes que condicionan la es-
trategia a utilizar en aquellos pacientes con MHS que
son potencialmente resecables: la sintomatologia re-
lacionada al tumor primario y la extensién de la resec-
cién hepatica. Por otro lado, hay dos reglas que deberian
ser cumplidas en todo paciente con MHS. Primera re-
gla: todo CCR sintomatico debe ser inicialmente trata-
do de urgencia. Segunda regla: se debe priorizar, en cen-
tros con disponibilidad de equipos entrenados en cirugia
hepitica y colorrectal, el abordaje “simultdneo” (reseccién
del CCR y de las MHS en un tunico tiempo quirtrgico)
para evitar el efecto sumatorio de la morbilidad de dos ci-
rugias mayores con anestesia general. Es importante re-
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saltar que la cirugia simultdnea no estaria recomendada
en algunas situaciones; pacientes con multiples comorbi-
lidades con alto riesgo quirdrgico, necesidad de una re-
seccién coldnica compleja, presentacién con obstruccién
o perforacién colénica, necesidad de una reseccién hepd-
tica mayor (23 segmentos), o en pacientes con tumores de
recto medio o bajo que requieren tratamiento neoadyu-
vante con radioterapia.

Entre un 20-40 % de los pacientes portadores de MHS
irresecables al diagndstico, son rescatados y transforma-
dos en resecables por la administracién de nuevos esque-
mas de quimioterapia de conversién basados en FOL-
FIRI o FOLFOXIRI con o sin la asociacién de un
anticuerpo monoclonal. En este subgrupo de pacien-
tes convertidos o en aquellos que debutan con alta carga
tumoral hepitica y necesidad de hepatectomia comple-
ja con una resecabilidad técnica muy “al limite”, la reco-
mendacién seria la de innovar con el abordaje “reverso”
(primer tiempo: cirugia hepitica; segundo tiempo: ciru-
gia CCR). Esta estrategia permitiria evitar la eventual
progresién hepdtica que podria resultar de un abordaje
secuencial con requerimiento de un intervalo prolonga-
do entre ambas cirugias. El concepto del abordaje rever-
so seria el de resolver primero el foco de mayor compro-
miso tumoral y luego la cirugia del CCR asintomitico.
Una vez resuelta exitosamente la enfermedad hepitica,
se puede optar por realizar o no quimioterapia sistémi-
ca durante el intervalo hasta la cirugia definitiva del pri-
mario. Finalmente, en pacientes portadores de cdncer de
recto medio o bajo con MHS que requieran cirugia he-
patica mayor, se podria iniciar el tratamiento sistémico y
radioterapia del recto y luego realizar la hepatectomia en
el lapso de tiempo que habitualmente se requiere entre la
radioterapia y la cirugia rectal.?

El abordaje “secuencial” cldsico (primer tiempo: cirugia
CCR; segundo tiempo: cirugia hepética) sigue tenien-
do vigencia particularmente para pacientes con CCR y
MHS que no cumplan los criterios de abordaje simul-
tineo. Esta estrategia debe ser aplicada a pacientes con
MHS y presencia de CCR sintomadtico (hemorragia cli-
nicamente relevante, perforacién u obstruccién coléni-
ca). En las perforaciones colénicas, la reseccién del tu-
mor primario debe ser realizada siempre que sea posible.
En el caso de la obstruccién colénica la cirugia resectiva
serd de eleccién, aunque actualmente es materia de deba-
te la utilizacién de stents colénicos en lesiones localiza-
das principalmente en colon sigmoides o colon izquier-
do.’ Luego de realizada la cirugia resectiva del CCR, la
cirugia hepitica seria efectuada después de un intervalo
variable de 1-3 meses con o sin la asociacién de una re-
construccién del trdnsito colénico y con o sin la adminis-
tracién de quimioterapia sistémica previa, segtn la situa-
cién clinica del paciente y la decisién interdisciplinaria.
El abordaje secuencial tiene como ventaja adicional una
mejor seleccién de los pacientes con MHS mediante la
evaluacion empirica de la “biologia” tumoral, evitando la
cirugia hepdtica en pacientes con enfermedad en progre-
sién en el corto plazo de intervalo de observacién.

En conclusién, la seleccién de la estrategia secuencial,
simultdnea o reversa en pacientes con MHS de CCR es
una decisién compleja que requiere de la inteligencia co-
lectiva de un equipo interdisciplinario que incluya ciru-
janos hepiticos y colorrectales, oncélogos clinicos, en-
doscopistas, patélogos e imagendlogos. Cada una de las
decisiones debe ser discutida y consensuada para luego
ser adaptadas a cada paciente en particular, con el objeti-
vo de obtener los mejores resultados clinicos-quirargicos
y oncolégicos a corto y largo plazo.
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RESUMEN

Introduccion: El procedimiento de Hartmann es una de las cirugias que se realizan con mayor frecuencia frente a una
complicacién oclusiva o perforativa de colon izquierdo; nos permite resolver el cuadro clinico de la complicacién.

El porcentaje de restitucion del transito intestinal es muy bajo, promediamente inferior al 50 %. Esto se debe a factores
propios del paciente, la morbimortalidad de la cirugia y a dificultades técnicas.

El restablecimiento del transito intestinal luego de un Hartmann puede llegar a ser una cirugia muy hostil. Tiene una
morbimortalidad propia no despreciable, independientemente de la via de abordaje utilizada.

La reversion por laparoscopia es uno de los procedimientos mas complejos a realizar mediante este abordaje. Pero varios
estudios han demostrado, que si bien requiere de una curva de aprendizaje mas larga y un nivel de destreza técnica alto,
tiene mejores resultados que el laparotomico.

Descripcion del caso: Presentamos el caso clinico de un hombre de 65 afos, que consulté por una peritonitis purulenta
diverticular un afio atras, al cual se le realiz6é un procedimiento de Hartmann.

Se coordina para reconstruccion del transito intestinal por via laparoscépica.

Paciente en decubito dorsal, Trendelemburg 30° y lateralizado a derecha.

Neumoperitoneo hasta 12 mmHg por técnica abierta en flanco derecho para un puerto de 12 mm, inicialmente para la
camara, y luego para la mano izquierda del cirujano. Otro de 6 mm en fosa iliaca derecha, para la mano derecha del cirujano,
y uno de 12 mm supraumbilical para la camara.

Identificamos el mufidn rectal en la pelvis.

Liberamos el ostoma circunferencialmente y confeccionamos una jareta con polipropileno 2-0.

Colocamos el anvil de la sutura mecanica 29 mm, y reintroducimos el cabo colénico al abdomen. Se realiza cierre parietal en
dos planos y reinstalamos el neumoperitoneo.

Colocamos la sutura mecanica transrectal, engarzando la misma con el anvil a través de la cara anterior del mufion rectal,
confeccionando la anastomosis colorrectal término-lateral.

La prueba hidroneumatica fue negativa. El paciente tuvo un postoperatorio sin complicaciones, otorgandole el alta a las 72
hs del procedimiento, tolerando via oral, sin dolor, sin fiebre y habiendo movilizado el intestino.

Conclusiones: La cirugia de Hartmann sigue siendo uno de los procedimientos mas realizados para tratar las
complicaciones perforativas y oclusivas del colon izquierdo y recto.

La restitucion del transito intestinal luego de esta cirugia tiene un altisimo porcentaje de no concretarse por diferentes
motivos.

La cirugia miniinvasiva requiere de una larga curva de aprendizaje y destreza de alto nivel, pero hay varios trabajos que
demuestran que la reversiéon de un Hartmann tiene mejores resultados por esta via.

Palabras claves: Procedimiento de Hartmann; Cirugia laparoscépica; Cirugia miniinvasiva; Reversién Hartmann

ABSTRACT

Introduction: The Hartmann's procedure is one of the most frequently performed surgeries for an occlusive or perforative
complication of the left colon, allowing the clinical picture to be resolved. The percentage of restitution of intestinal transit is
very low, on average less than 50%. This is due to factors specific to the patient, the morbidity and mortality of the surgery,
and technical difficulties. Restoring intestinal transit after a Hartmann procedure can be a very hostile surgery. It has its own
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non-negligible morbidity and mortality, regardless of the approach used. Laparoscopic reversal is one of the most complex
procedures to be performed using this approach. But several studies have shown that although this technique requires a
longer learning curve and a high level of technical dexterity, it has better results than the laparotomic approach.

Case description: We present the clinical case of a 65-year-old man, who underwent a Hartmann's procedure a year ago

for diverticular purulent peritonitis. A laparoscopic reconstruction of intestinal transit was decided. Patient in supine position,
Trendelenburg 30° and lateralized to the right. The pneumoperitoneum up to 12 mmHg by open technique in the right flank
was established through a 12 mm port for the camera and then for the surgeon's left hand. Another 6 mm port was placed

in the right iliac fossa for the surgeon's right hand and a 12 mm supraumbilical one for the camera. After identification of the
rectal stump in the pelvis, the stoma was circumferentially released and a pursestring with polypropylene 2-0 was made.

The anvil of a 29 mm circular stapled device was placed in the colonic end, and then reintroduce into the abdomen. Two-
plane parietal closure and reinstallation of the pneumoperitoneum were performed. The transrectal stapled suture was placed
through the anterior aspect of the rectal stump, making the end-to-side colorectal anastomosis. The hydropneumatic test was
negative. The patient had a postoperative period without complications, being discharged 72 h after the procedure, tolerating
oral diet, without pain, without fever, and after passing stool.

Conclusions: Hartmann's surgery continues to be one of the most performed procedures to treat perforative and occlusive
complications of the left colon and rectum. The restitution of intestinal transit after this surgery is not carried out in a very
high percentage of cases for different reasons. Mininvasive surgery requires a long learning curve and high-level dexterity, but
several studies show that the Hartmann's reversal has better results by this approach.

Key words: Hartmann's Procedure; Laparoscopic Surgery; Minimally Invasive Surgery; Hartmann's Reversal
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COMENTARIO

Es interesante el caso presentado acerca de la reversién de la operacién de Hartmann por via laparoscépica. Esta cirugia
representa un desafio para el equipo quirdrgico actuante esencialmente, mds alld del tipo de abordaje seleccionado. Es un
hecho que la cirugia laparoscépica ha disminuido sustancialmente la morbilidad en la cirugia colorrectal, pero es impor-
tante una adecuada seleccién de pacientes para disminuir al maximo las complicaciones inherentes al método. La rever-
sién de la operacién de Hartmann por via laparoscépica requiere que el equipo quirdrgico en cuestién posea una amplia
experiencia en cirugia laparoscépica. Por otro lado, con respecto a los factores dependientes de la seleccién de pacientes
para este abordaje, es importante resaltar el tiempo transcurrido entre la cirugia inicial y la reversién; y el tipo de patolo-
gia presentada inicialmente (patologia benigna o maligna, cirugias previas, defectos parietales coexistentes).

Con respecto a la técnica utilizada por el equipo actuante, es importante resaltar la importancia de un abordaje lapa-
roscépico inicial previo a la liberacién del ostoma ya que permite anticipar una adecuada adherenciolisis e identificacién
del mufién rectal otorgando las condiciones adecuadas para una adecuada confeccién de una anastomosis técnicamen-
te adecuada.
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