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RESUMEN

Introduccién: La localizacién ileocecal es la mas frecuente en la enfermedad de Crohn y muchos de los pacientes que la
presentan requieren tratamiento quirdrgico durante la evolucién de su enfermedad. Existe escasa evidencia sobre el impacto

del mismo en la calidad de vida de estos enfermos.

Materiales y métodos: Se llevo a cabo un estudio retrospectivo sobre una base de datos prospectiva, incluyendo los
pacientes operados durante un periodo de 30 meses por enfermedad de Crohn con compromiso ileocecal. Como variable
de resultados primaria se evalué la calidad de vida de los mismos, tanto antes como 4 meses después de la cirugia, usando
dos cuestionarios validados: Short Form-36 e Inflammatory Bowel Disease Questionnaire. También se evalud la morbilidad

de los procedimientos.

Resultados: Se incluyeron en el estudio 19 pacientes. La edad media fue de 34 afos (23-72). dieciocho pacientes fueron
operados por via laparoscépica y 2 pacientes requirieron reoperacion. La media de seguimiento fue de 16 meses (4-30).
Tres pacientes (16 %) presentaron complicaciones mayores. Los resultados obtenidos en este estudio muestran una mejoria
promedio del 46 % en los parametros valorados por el cuestionario SF-36 (p=0,0001) y de 81 puntos (p=0,0001) en los

valores del cuestionario IBDQ luego del tratamiento operatorio.

Conclusion: El tratamiento quirirgico de la enfermedad de Crohn con compromiso ileocecal presenta buenos resultados
después del tratamiento quirdrgico y una mejora significativa en la calidad de vida de los pacientes.

Palabras claves: Crohn; Enfermedad inflamatoria; lleocecal; Cirugia; Calidad de vida; Morbilidad

ABSTRACT

Introduction: lleocecal Crohn's disease is the most frequent presentation and requires surgical treatment in many patients.
There is little evidence on the impact of surgery in the quality of life of these patients.

Material and methods: A retrospective study, based on a prospective database included all patients operated on electively
for ileocecal Crohn's disease during a 30-month period. The primary end-point was postoperative change in quality of life,
assessed with two validated questionnaires: Short Form-36 and Inflammatory Bowel Disease Questionnaire, performed
before and 4 months after surgery. The morbidity of the procedures was also evaluated.

Results: Nineteen patients with a mean age of 34 years (23-72) were included. Eighteen (94.7%) patients underwent a
laparoscopic approach, with 2 (11.1%) conversions. Major complications presented in 3 (16%) patients, 2 of whom required
reoperation due to anastomotic dehiscence. Patients showed an average improvement of 46% in the parameters assessed by
the SF-36 questionnaire (p<0.0001) and 81 points (p<0.0001) in the values of the IBDQ questionnaire after surgery. The mean

follow-up was 16 months (4-30).

Conclusion: After resective surgical treatment for ileocecal Crohn's disease patients achieved a significant improvement in
their quality of life, with a low percentage of major complications.

Keywords: Crohn; Inflammatory disease; lleocecal; Surgery; Quality of life; Morbidity

INTRODUCCION

La enfermedad de Crohn (EC) se presenta como un pro-
ceso inflamatorio crénico y transmural que puede afec-
tar cualquier 6rgano del tubo digestivo, caracterizado por
exacerbaciones y remisiones. Su incidencia ha aumentado
a nivel mundial en los dltimos afios.! Es mds prevalente en

Los autores declaran ausencia de conflictos de interés.
Nicolds Avellaneda
n.avellaneda86@gmail.com

Recibido: enero 2021. Aceptado: abril 2021.

paises desarrollados y aquellos recientemente industriali-
zados y su pico de frecuencia se encuentra entre la segun-
da y cuarta década de vida.>* La EC tiene un gran im-
pacto en la calidad de vida de los pacientes, por lo tanto
el diagnéstico temprano, la identificacion de factores de
mal pronéstico y un tratamiento que prevenga las compli-
caciones e induzca una remisién prolongada son objetivos
prioritarios para estos enfermos.*

A pesar de los avances en el tratamiento médico de la
EC el 30-40 % de los pacientes requerirdn tratamiento
quirudrgico en algin momento de su evolucién. Los ob-
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jetivos del mismo apuntan a resolver las complicaciones,
restituir la salud y preservar la mayor cantidad de intes-
tino posible, evitando ostomias definitivas y permitiendo
que el paciente retorne a su tratamiento médico de sos-
tén.>°

Dos tercios de los enfermos debutan con afectacién ileo-
cecal.” Si bien la cirugia estd asociada a la resolucién de las
complicaciones que ocurren durante el tratamiento mé-
dico, una reseccién quirtrgica temprana podria evitar las
mismas, disminuyendo la morbimortalidad del procedi-
miento.?

Pocos estudios han estudiado el impacto de las diferen-
tes modalidades terapéuticas sobre la calidad de vida. El
objetivo de este trabajo es comparar la calidad de vida de
pacientes operados por EC ileocecal antes y después de la
cirugia.

MATERIALESYMETODOS

Diseiio del estudio y seleccion de la poblacion

Se realiz6 un andlisis retrospectivo sobre una base de da-
tos confeccionada de forma prospectiva. Se incluyeron to-
dos aquellos pacientes operados durante el periodo com-
prendido entre mayo de 2017 y noviembre de 2019, por
EC localizada en la region ileocecal con o sin extension al
colon derecho, por un equipo de cirujanos especializados
en patologia colorrectal. Se tomaron en cuenta todos
aquellos pacientes operados por via abierta o laparoscé-
pica, siendo la indicacién quirtrgica la presencia de una
complicacién (estenosis o fistula). Todos los pacientes
fueron operados de forma programada. Se excluyeron to-
dos aquellos pacientes con diagnéstico de EC sin com-
promiso ileocecal y aquellos pacientes que recibieron tra-
tamiento no operatorio durante el periodo indicado.

El diagnéstico de EC se realizé en todos los casos aso-
ciando la clinica y los hallazgos de laboratorio, endoscé-
picos y de imdgenes; y confirmado histolégicamente me-
diante biopsia endoscépica.

Todos los pacientes firmaron un consentimiento infor-
mado y el estudio fue aprobado por el comité de ética de
la institucién.

Variables estudiadas y medidas de efecto

Para la confeccién de la base se incluyeron los siguien-
tes datos: edad, sexo, clasificacién de los pacientes (sco-
re de Montreal),’ tratamiento con corticoides y/o agentes
biolégicos preoperatorio, tipo de cirugia y via de aborda-
je, tiempo de seguimiento de los pacientes y la calidad de
vida de los mismos medida antes de la intervencién qui-
rirgica y 4 meses luego de la cirugia usando dos cuestio-
narios:

1. Cuestionario de calidad de vida SF 3610 (cuestiona-

TABLA 1: CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIEN-

TES INCLUIDOS
Variable
Edad
Género (% M)

Tiempo desde el
diagnéstico a la cirugia
(ahos, media, rango)

Clasificacion de Montreal
A2L1B2

A2L1B2p

A2L.3B2

A3L1B2

Tratamiento con biolégicos
y/o corticoides

Tipo de cirugia
Reseccion ileocecal

Hemicolectomia derecha

Abordaje laparoscoépico
Necesidad de
reintervencion quirdrgica
Ostomia

Tiempo de cirugia
(minutos, media, rango)

Tiempo de estadia
postoperatorio
(dias, media, rango)

Seguimiento
(meses, media, rango)

n/N (%)

34 (23-72)
13/19 (68,42)
8 (1-24)

10/19 (52,63)
5/19 (26,31)
3/19 (15,79)
1/19 (5,27)

12/19 (63,16)

16/19 (84,21)
3/19 (15,79)

18/19 (94,74)
2/19 (10,53)

5/19 (26,32)
120 (80-240)

7 (4-20)

16 (4-30)

rio SF 36 validado en Argentina): Formulario de 36

preguntas que miden el funcionamiento de 8 items re-

lacionados con la vida del paciente. Los resultados se

miden en porcentaje, representando un valor mds bajo

una peor concepcién del item evaluado por parte del

paciente.

2. Cuestionario de calidad de vida IBDQ_(Inflammatory

Bowel Disease Questionnaire):' Consiste en 32 pre-

guntas que evalian 4 dreas de funcionalidad del pa-

ciente. Otorga un puntaje total que puede oscilar entre

32y 224 puntos, siendo un puntaje mds bajo reflejo de

peor funcionalidad.

A su vez, se registraron la cantidad de dias de interna-
cién y las complicaciones postoperarias estratificadas se-

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD DE CROHN ILEOCECAL LUEGO DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO 71
Nicolas Avellaneda, Silvina Goncalves, Juan Lasa, Pablo Olivera, Analia Potolicchio, Fernando Vazquez, Mariano Vaingurt, Augusto Carrie Augusto, Juan Pablo Mufioz
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TABLA 2: COMPARACION DEL SF36 ANTES Y DESPUES DE LA CIRUGIA EN SUJETOS INCLUIDOS (%)

Variable Pre-cirugia
(mediana y rango)
Funcionamiento fisico 60 (30-100)
Limitacion fisica 0 (0-100)
Dolor corporal 25 (10-65)
Salud general 30 (5-55)
Vitalidad 25 (0-80)
Funcionamiento social 37 (12-87)
Rol Emocional 33 (0-100)
Salud mental 52 (0-76)
Transicion de salud 25 (0-75)
reportada
Puntaje SF36 total 35 (10-63)

gun la clasificacién de Dindo-Clavien,'? la duracién de la
cirugia y si se realiz6 o no una anastomosis primaria.

Se tomé como variable de resultado primaria el cambio
en la calidad de vida de los pacientes tanto antes como 4
meses después de la cirugia. Como variable secundaria, se
analizé la morbilidad postoperatoria.

Andlisis estadistico

Para la comparacion de los puntajes de calidad de vida, se
utiliz6 el test de Wilcoxon. Para la comparacién de varia-
bles categéricas se utilizé el test de Fisher y en el caso de
las variables numéricas, el test de Mann Whitney. Asi-
mismo, se realizé un estudio de correlacién entre los dos
puntajes utilizados para medir calidad de vida mediante
el test de Spearman. Se tomé como significativo a un va-

lor de p menor de 0,05.

RESULTADOS

Durante un periodo de 30 meses, 20 pacientes fueron
operados por EC ileocecal con o sin extensién a colon
derecho. Un paciente debié ser excluido por haber sido
operado con un tumor de ciego que al momento de la ci-
rugia se hallaba en estadio avanzado y fallecié 5 meses
luego de la cirugia por progresién de su patologia onco-
légica.

Las principales caracteristicas de los pacientes se en-
cuentran resumidas en la Tabla 1.

Sobre el total de 19 pacientes, 7 (36,8 %) no habian re-
cibido tratamiento previo con corticoides y/o firmacos
anti-TNF antes de la cirugia y se indicé el tratamiento
quirargico debido al debut con complicaciones de la en-
fermedad (estenosis o fistulas).

Tipo de cirugia:

Post-cirugia Delta P
(mediana y rango) (mediana y rango)

100 (75-100) 30 (-15-65) 0,006
100 (25-100) 75 (0-100) 0,0001
100 (45-100) 65 (33-90) 0,0001
65 (25-100) 35 (-10-95) 0,0002
75 (20-100) 45 (-5-85) 0,0002
87 (0-100) 37 (-25-88) 0,0004
100 (0-100) 67 (0-100) 0,0001
75 (32-100) 36 (-8-84) 0,0002
100 (75-100) 75 (25-100) 0,0001
85 (41-97) 46 (21-78) 0,0001

*  De los 19 pacientes incluidos en este estudio, 16 (84,2
%) presentaron enfermedad localizada exclusivamen-
te en la regién ileocecal con patrén estenosante, por lo
que se realizé una reseccién del segmento comprome-
tido. De estos, 3 (15,8 %) se asociaron a enfermedad
fistulizante, dos ileoileales y uno ileosigmoidea, que
requirié una sigmoidectomia. Este ultimo, asocié con-
comitantemente 3 estenosis de ileon que requirieron
estricturoplastias.

*  Dos pacientes (10,5 %) fueron operados por presentar
estenosis sintomdtica de anastomosis de reseccién ileo-
cecal previa y se completd la reseccién del colon dere-
cho. A los restantes, se les realizé una colectomia dere-
cha reglada por estenosis de dngulo hepdtico asociada.

1. En 3 pacientes (15,8 %) no se confeccioné anastomo-
sis primaria por mal estado nutricional y corticoterapia
concomitante, por lo cual se decidié diferir la recons-
truccién del trinsito para un segundo acto quirdrgico.

2. Dieciocho pacientes (94,7 %) fueron abordados por via
laparoscépica, 2 (10,5 %) requirieron conversién a ci-
rugia abierta por presentar un gran tumor inflamato-
rio que imposibilitaba la correcta identificacién de las
estructuras. Un enfermo presentaba multiples antece-
dentes de cirugia abdominal previa, por lo que se deci-
di6 abordarlo por via convencional.

Nueve pacientes presentaron complicaciones en el
postoperatorio (47 %). Sin embargo, 6 de estas fueron
complicaciones menores (I y II de clasificacién de Dindo-
Clavien):’? tres pacientes presentaron una flebitis secun-
daria a via periférica, un paciente presentd infeccién de
herida y 2 pacientes presentaron ileo prolongado. De las 3
complicaciones mayores, 2 requirieron reoperaciones por
dehiscencia de anastomosis y un paciente requirié colo-
cacién de marcapasos por un trastorno electrofisiolégico.
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TABLA 3: COMPARACION DE LOS RESULTADOS DEL IBDQ ANTES Y DESPUES DE LA CIRUGIA EN SUJETOS INCLUIDOS

Variable Pre-cirugia
(mediana y rango)

Sintomas Gl 31 (16-57)

Salud emocional 32 (18-65)

Sintomas sistémicos 13 (7-31)

Funcién social 14 (5-33)

Puntaje total IBDQ 105 (60-166)

La evaluacién de la calidad de vida de los pacientes osto-
mizados de forma primaria o por dehiscencia anastométi-
ca, fue realizada antes de la reconstruccién del trdnsito in-
testinal.

Las Tablas 2 y 3 presentan los resultados de las respues-
tas a ambos cuestionarios que evaluaron la calidad de vida
de los pacientes antes y después de ser operados. Todos
los pardmetros evaluados presentaron mejoras estadistica-
mente significativas luego de la cirugia.

Los items del cuestionario SF-36 que registraron ma-
yores cambios luego del tratamiento quirdrgico fueron
aquellos que reflejan la limitacién fisica que sufren los pa-
cientes, los referidos al dolor corporal y al rol emocional.
El promedio de todos los cuestionarios, tomando en con-
sideracién todos los pardmetros contemplados en el mis-
mo, refleja una mejora del 46 % (p=0,0001).

Las respuestas del cuestionario IBDQ_también presen-
taron mejoras reflejadas en las respuestas de los pacien-
tes, sobre todo en aquellas preguntas asociadas a la salud
emocional de los mismos. El promedio reflejé una dife-
rencia de 81 puntos entre aquellos cuestionarios contesta-
dos antes y después de la cirugfa (p=0,0001), demostran-
do el impacto positivo de la cirugia en la calidad de vida
de los pacientes.

En anilisis multivariado, ninguno de los parimetros es-
tudiados generé diferencias estadisticamente significati-
vas entre las respuestas de los pacientes (incluida la pre-
sencia de ostomia a la hora de contestar los cuestionarios).

Por ultimo, la diferencia de puntaje en el cuestionario
SF-36 mostré una correlacién significativa pero modera-
da (r:0,6 y p=0,001) con la diferencia reflejada en el cues-
tionario IBDQ,, lo cual podria indicar que ambos cues-
tionarios son complementarios, a pesar de que no miden
lo mismo; o bien, que los pacientes no contestan de la
misma forma ambos cuestionarios.

DISCUSION

La regién ileocecal es la mds frecuentemente afectada
por la EC y se da en hasta dos tercios de los pacientes.”
Para aquellos que debutan con enfermedad en esta loca-

Post-cirugia Delta B
(mediana y rango) (mediana y rango)

59 (43-69) 27 (10-47) 0,0001
68 (56-78) 34 (5-49) 0,0001
30 (22-34) 16 (-2-25) 0,0002
31 (27-35) 7 (-2-24) 0,0002
196 (165-212) 81 (19-141) 0,0001

lizacién, los firmacos anti-I'NF representan una segunda
linea de tratamiento en quienes no responden a las dro-
gas convencionales, presentan resistencia o dependencia a
corticoides, en ausencia de enfermedad estenosante/ fis-
tulizante.!

Aun luego del advenimiento de los fairmacos anti-I'NF,
un tercio de los pacientes con enfermedad restringida a la
regién ileocecal requieren cirugia antes de los 5 afios de
haber empezado con tratamiento médico, por resistencia
al mismo o por complicaciones de la enfermedad (esteno-
sis o fistulas).™* Tal es el caso de los pacientes presenta-
dos en esta serie: todos presentaban complicaciones aso-
ciadas a la enfermedad.

El tratamiento médico con firmacos de segunda linea
ha presentado buenos resultados en términos de preser-

vacién de érganos,'”"

pero con un costo significativo para
el sistema de salud (sobre todo al usar dichas drogas como
terapia de mantenimiento) y con un impacto significativo
en la calidad de vida de los pacientes que deben someterse
a infusiones a intervalos regulares de tiempo.?** Se ob-
serva también que hasta un 30-40 % de los mismos reque-
rirdn posteriormente una intervencién quirdrgica en al-
gun momento de la evolucién de la enfermedad.

Los resultados de la cirugia electiva para pacientes con
EC ileocecal son satisfactorios. Realizada por via lapa-
roscopica, la misma conlleva un alto grado de satisfaccién
por parte del paciente, una mejora significativa de la cali-
dad de vida sostenida en el tiempo, con una baja morbili-
dad y un ripido retorno a las actividades habituales.??*
Incluso, algunos estudios han publicado que hasta un 50
% de estos pacientes permanecen asintomdticos y sin tra-
tamiento hasta 7 afios después de la cirugia.®

Los beneficios del abordaje laparoscépico han sido pro-
bados en la mayoria de los procedimientos quirdrgicos de
la actualidad. Este principio también ha sido comprobado
en la cirugia para el tratamiento de la EC por varios auto-
res.??? En nuestra serie, 18 pacientes (94,74 %) pudieron
ser abordados por esta via.

En uno de los pocos trabajos que han evaluado la calidad
de vida de los pacientes con EC ileocecal luego de la re-
1.2

seccién quirdrgica, Wright et al.?® presentaron, en 2015,
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los resultados de las resecciones de toda la enfermedad
macroscépica en 174 pacientes de 17 hospitales. Las in-
dicaciones de cirugia fueron complicaciones de la enfer-
medad y falla del tratamiento médico. De todos los pa-
cientes, a 133 se les realizé una reseccién ileocecal y en
15 casos se asocié a una reseccién proximal concomitan-
te. Utilizando los cuestionarios IBDQ_y SF-36, midieron
el impacto en la calidad de vida de los pacientes posterior
a la cirugia y evidenciaron una mejora significativa a este
nivel en el postoperatorio, la cual se sostiene en el tiempo.
Estos hallazgos son consecuentes con los resultados refle-
jados en el presente estudio. Sin embargo, el trabajo men-
cionado afirma mejores resultados en aquellos casos trata-
dos con drogas bioldgicas en el postoperatorio.

Otro estudio presentado por R. Thirbly et al. en 2001,
evalué el impacto en la calidad de vida de 139 pacientes
luego de recibir tratamiento quirdrgico por EC y colitis
ulcerosa utilizando el cuestionario “Health Status Ques-
tionnaire-HSQ”. Cincuenta y seis de estos pacientes pre-
sentaban EC, de los cuales 22 tenian enfermedad limi-
tada al intestino delgado. Este estudio también presenté
una mejora en los pardmetros de calidad de vida luego de
la cirugfa, mostrando incluso que, en el mediano plazo,
estos valores son similares o superiores a los de la pobla-
cién general. Otro hallazgo de este trabajo fue el impacto
negativo que tienen las recidivas de la enfermedad en pa-
cientes previamente operados.

Hamon et al.* estudiaron el impacto del tratamiento
quirtrgico de la EC luego de retomar actividades labo-
rales, encontrando que la mayoria de sus pacientes pudie-
ron volver a sus respectivas ocupaciones luego de una me-
dia de 11 semanas y refiriendo una mejora significativa en
su desenvolvimiento diario, lo cual también es consecuen-
te con los resultados del presente estudio.

Por dltimo, el estudio mas importante a la fecha sobre
calidad de vida en EC involucré 29 hospitales de Holanda
y el Reino Unido. Aleatorizaron pacientes con EC limita-
da a la regi6n ileocecal refractaria a drogas de primera li-
nea por 3 meses (corticoides, tiopurinas o metrotrexate)
en 2 grupos: un grupo recibié tratamiento con infliximab
y otro grupo fue sometido a tratamiento quirdrgico (re-
seccion ileocecal laparoscépica).® Ciento cuarenta y tres
pacientes participaron del estudio y se estudid, como va-
riable de resultado, la calidad de vida de los pacientes, uti-

lizando los mismos dos cuestionarios que se utilizaron en
nuestro trabajo (IBDQ_y SF-36), la morbilidad de ambos
tratamientos, el tiempo de vuelta a actividades laborales,
la imagen corporal y el resultado cosmético. Un afio des-
pués de haber ingresado en el estudio, se observaron valo-
res comparables en ambos brazos tanto en calidad de vida
como en el resto de los pardmetros evaluados, razén por
la cual los autores concluyeron que ambas alternativas de
tratamiento son vilidas y comparables para este tipo de
pacientes al primer afio de seguimiento.

En una segunda etapa, el mismo grupo estudié los cos-
tos asociados a ambos tipos de tratamiento (quirdrgico
vs. Infliximab).®? El grupo de pacientes que recibié trata-
miento quirdrgico presentd un costo asociado mucho me-
nor al del grupo tratado con Infliximab.

La conclusién de que el tratamiento resectivo podria ser
mis costo efectivo que aquel con firmacos anti-TNF re-
presenta un hallazgo sumamente significativo en la ac-
tualidad, donde estas drogas representan un cambio de
paradigma en el manejo de la enfermedad inflamatoria
intestinal.

Si bien nuestros pacientes fueron operados ante el fraca-
so del tratamiento de segunda linea, los resultados en tor-
no a calidad de vida y la morbilidad han sido similares a
los publicados por otros autores previamente.

CONCLUSION

En la actualidad, a pesar del advenimiento de los firma-
cos anti-I'NF, muchos pacientes con EC ileocecal requie-
ren de tratamiento quirdrgico resectivo durante la evolu-
cién de su enfermedad, por complicaciones (estenosis o
fistulas) o por resistencia al tratamiento médico. En estos
pacientes, la cirugia ha demostrado alcanzar resultados
postoperatorios satisfactorios, con una aceptable morbili-
dad y una mejora significativa en los parimetros de cali-
dad de vida.

Considerando que un porcentaje importante de los pa-
cientes se operan luego del fracaso en el tratamiento de
segunda linea, y en muchos casos en condiciones clini-
cas mds desfavorables, creemos que una cirugia tempra-
na podria mejorar ain mds los resultados objetivados en
este trabajo.
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COMENTARIO

El manejo con tratamiento médico de la enfermedad de Crohn, ante el advenimiento de nuevos firmacos que demues-
tran una mejoria en la evolucién de la enfermedad, el abuso en la utilizacién de los mismos y el mantenimiento en el
tiempo de estos programas de tratamiento, lleva a que muchos pacientes con afectacién ileocecal presenten complicacio-
nes evolutivas de la enfermedad como son la estenosis y fistulizacién de un ileon enfermo.

Es fundamental consensuar con el equipo médico tratante (Gastroenterélogos y Clinicos) cudndo llevar a cabo el tra-
tamiento quirdrgico en estos pacientes. No hay duda de que ante una estenosis ileal debemos llegar a una resolucién qui-
rirgica de la misma. La reseccion quirdrgica es obligada ante una estenosis extensa del ileon terminal.

El abordaje videolaparoscépico nos permite realizar la inspeccién de toda la cavidad abdominal y reducir la agresién de
la pared abdominal.

El dilema puede presentarse ante la decisién de anastomosar o no a estos pacientes. La evaluacién médica previa (co-
morbilidades y estado general) ayudardn a tomar esta decision.

No cabe duda de que es una prictica que debe ser realizada por cirujanos experimentados, en forma electiva.

La complicacién mds temida es la dehiscencia anastomética, es por ello que es importante considerar cémo se realiza la
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misma (su técnica y elementos de sutura).

Por otro lado, evaluar si corresponde tener protocolizada, en el seguimiento postoperatorio de estos pacientes, la reali-
zacién de algun estudio de imagen (tomografia), para la deteccién precoz de una complicacién de la anastomosis, para
llegar riapidamente a su resolucion.

Felicito a los autores por su experiencia, la calidad del trabajo presentado y los resultados obtenidos. Y concuerdo, como
concluyen en el trabajo, que es muy probable que una cirugia temprana mejoraria, atin mds, los resultados.

Marcelo Pollastri
Hospital Privado de Rosario. Santa Fe, Argentina.
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Resolucion de quiste pilonidal mediante

técnica de colgajo en H
Andrés Felipe Escudero Sepulveda

Meédico Residente de Cirugia General Hospital de trauma y emergencias

Dr. Federico Abete, Miraflores, Buenos Aires, Argentina.

Universidad de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: El quiste pilonidal es una enfermedad conocida desde 1833, descrita por Herbert Mayo como un quiste lleno
de pelo a nivel del coxis con una frecuencia de 26 por cada 100.000 habitantes que se presenta con mayor frecuencia entre

los 15y los 30 afos de edad.

Disefo: Se realizé un estudio observacional descriptivo prospectivo en pacientes sometidos a técnica de colgajo en H, entre
abril de 2017 y abril de 2018, en el Hospital de trauma y emergencias Dr. Federico Abete.

Materiales y métodos: Se incluyeron pacientes con masa o tumefaccién a nivel sacro. Con seguimiento a 12 meses, se
excluyeron aquellos pacientes con infecciones en el area quirlrgica o recidivas por cirugias previas. En este trabajo se busca
describir el rendimiento de la técnica de colgajo en H para el tratamiento del quiste pilonidal.

Resultados: De 15 candidatos que cumplieron los criterios de inclusién y ninguno de exclusién. Técnica quirdrgica con
tasas de complicacion aceptable, recurrencia nula a seguimiento a un afio, con excelente aceptacion por los pacientes.
Conclusion: El colgajo en H es una alternativa terapéutica mas para la resolucion del quiste pilonidal, con buena tolerancia

por parte del paciente y resultados satisfactorios.

Palabras claves: Quiste pilonidal; Quiste sacrococcigeo; Colgajo; Tratamiento; Cirugia; Recurrencia

ABSTRACT

lintroduction: The pilonidal cyst, a lesion filled with hair at the level of the coccyx, occurs in 26/100,000 inhabitants, mostly

between 15 and 30 years of age.

Objective: To describe the performance of the H-flap technique for the treatment of pilonidal cyst.

Design: Prospective descriptive observational studly.

Material and methods: All patients with mass or swelling at the sacral area, with a diagnosis of pilonidal cyst, treated with
the H-flap technique between April 2017 and April 2018, at the Hospital de Trauma y Emergencias Dr. Federico Abete were
included. Those with infections in the surgical area or recurrences from previous surgeries were excluded. The follow-up was

12 months.

Results: Fifteen patients underwent the H-flap technique. It had an excellent acceptance by the patients. The complication

rate was 13.3% and recurrence was null.

Conclusion: The H-flap is another therapeutic alternative for the resolution of the pilonidal cyst, with good tolerance by the

patient and satisfactory results.

Key words: Pilonidal Cyst; Sacrococcygeal Cyst; H Flap; Treatment; Surgery; Recurrence

INTRODUCCION

El quiste pilonidal es una enfermedad conocida desde
1833, descrita por Herbert Mayo como un quiste lleno de
pelo a nivel del coxis.! En 1880 Richard Manning Hod-
ges acufié el término quiste pilonidal derivado de los vo-
cablos latinos pilus (pelo) y nidus (nido), por semejanza
del mismo con un nido de pelos.?

Es una enfermedad con una frecuencia aproximada de
26 por cada 100.000 habitantes, la relacién hombre-mu-
jer es de 2:"** aunque en algunas series puede ser de 3:1 o
5:1.5 Se presenta con mayor frecuencia entre los 15 a los 30
afios de edad.®

Existen dos teorias sobre su formacién fisiopatoldgica.

El autor declara ausencia de conflictos de interés.
Trabajo autofinanciado.

Andrés Felipe Escudero Sepiilveda
asder_rl@hotmail.com

Recibido: septiembre de 2020. Aceptado: abril de 2021.

La primera es la teoria congénita, que hace relacién a la
presencia, desde el nacimiento, de un remanente primiti-
vo ectodérmico.’

La segunda teoria, la mds aceptada, indica que el quis-
te pilonidal es adquirido’ y se relaciona con el microtrau-
matismo, frotamiento o aplastamiento del foliculo pilo-
s0, lo que induce una reaccién subcutinea con formacién
de una cavidad rodeada de tejido de granulacién produc-
to del crecimiento de una o mds hebras de cabello a nivel
subcutdneo.® En 1992 Karydakis indicé tres factores im-
portantes en la patogénesis: el pelo, la friccién y la suscep-
tibilidad de la piel.®

Algunos de los factores de riesgo que suelen estar rela-
cionados con esta patologia son: hirsutismo, sobrepeso,
obesidad, surco intergliteo profundo, dafio epidérmico y
antecedentes de familiares, entre otros.’

La presentacién clinica puede ir desde un proceso asin-
tomatico, hasta ser clinicamente manifiesta con sobrein-
feccién, recurrente formacién de abscesos o como una in-
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Figura 1: a) Orificio y trayecto fistuloso medial. b) Orificio y trayecto fistuloso medial-lateral. c) Orificio y trayecto fistuloso lateral.

Figura 2: a) Quiste pilonidal. b) Disefio de la H plastia ¢) Reseccion de la lesion.

Figura 3: Elaboraci6n de la cufia (sombreado en verde). a) Para el manejo de una fistula medial. b) Para una fistula medial-lateral. ¢) Para una fistula lateral con la

compensacion en cufia contralateral.

flamacién crénica con secrecién purulenta o serohematica
a través de la misma o por trayectos fistulosos con un gra-
do de molestia variable.* Se manifiesta después de la pu-
bertad, como un absceso agudo en aproximadamente el
50 % de los pacientes.”® Cualquiera sea la forma de pre-
sentacién, el quiste pilonidal suele acompafiarse de uno o
varios orificios, la mayoria en la linea media,' pero pue-

den presentarse trayectos secundarios con orificios latera-
les o lejanos a la linea media.'?

La realizacién de un colgajo en H, es utilizada en ciru-
gia pléstica y hace parte de los colgajos de avance local,
con vascularizacién de tipo aleatoria, de componente der-
mocuténeo, resultado de la conjugacion de dos colgajos en
U, lo que lo clasificaria como bipediculado."
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Figura 4: a) Cierre del tejido celular subcutaneo. b) Colocacion del drenaje subcutaneo. c) Procedimiento finalizado.

Figura 5: Fistula medial. a) Marcacion y delimitacion del colgajo en H. b) Diseccion con bisturi frio. c) Coagulacion selectiva.

Figura 6: Fistula medial. a) Piezas obtenidas de la reseccion, una de forma cuboidal y la otra piramidal. b) Terminacion de la cirugia. Sutura completada y drena-

je fijado a la piel.

Tratamiento

unque existen multiples tratamientos para el quiste pi-
A t Itiples trat t 1 t
onidal, desde los no operatorios, hasta los quirirgicos.
lonidal, desde I t , hasta 1
La evidencia sugiere que el estindar de oro es la ciru-
gia,” la reseccién en bloque del quiste y el cierre, sea este
primario o secundario. Estas son las técnicas mds fre-
cuentes." En el presente articulo se abordard el mane-
jo quirdrgico con cierre primario, teniendo en cuenta las

técnicas de colgajo de Limberg y de colgajo Karydakis.

La técnica de colgajo Karydakis consiste en la escisién
en la linea media de los tractos del seno pilonidal seguido
de cobertura de tejidos blandos por tejido fasciocutineo
que se sutura lateralmente a la fascia sacrococcigea para
evitar la tension en la linea media.®!!

La técnica de colgajo de Limberg, consiste en la resec-
cién en bloque en forma de rombo del quiste pilonidal y
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Figura 7: Fistula lateral. a) Separacion de la pieza de la fascia sacra. b) Reseccion en cufia lateral (flecha) y colocacion del drenaje. c) Sutura de la herida terminada.

Figura 8: Esquema que muestra el cierre por planos de la técnica en H.

el desplazamiento de un colgajo oblicuamente, de la mis-
ma forma romboidal, con poca tensidn, al evitar la linea

media, y répida cicatrizacién.’>1

OBJETIVO

El objetivo de este estudio es mostrar el rendimiento de
la técnica de colgajo en H, en pacientes con patologia sa-
crococcigea en el Hospital de trauma y emergencias Dr.
Federico Abete de Malvinas Argentinas con seguimien-
to a 12 meses.

MATERIALYMETODO

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y con re-
coleccién prospectiva de los datos en el Hospital de trau-
ma y emergencias Dr. Federico Abete de Malvinas Ar-
gentinas. Se seleccionaron 15 pacientes entre abril de
2017 y abril de 2018, atendidos en el servicio de cirugia
general, con seguimiento a 12 meses. El cirujano actuan-
te en todos los procedimientos fue el mismo con el pro-
p6sito de disminuir variaciones de la técnica quirtrgica.
Se incluyeron los pacientes que aceptaron participar en
el estudio mediante la firma del consentimiento informa-

TABLA 1: CARACTERISTICAS PACIENTES SOMETIDOS A H
PLASTIA

Caracteristicas Val min.  Val max.
Edad 19,13 £8,17 20 46
Sexo (M:F) 11/4

IMC 30,10 £ 5,22 22,85 40,3
Tiempo de evolu- 53,8 +61,97 1 240

cién clinica (meses)

Absceso 4 26,67
Masa dolorosa 2 13,33
Supuracioén crénica 9 60,00

*Leve 5 33,33
* Moderado 7 46,67
* Severo 2 13,33
* Sin vello 1 6,67

Si 7
No 8

46,67
53,33

I 14
Il 16,67

93,33

do escrito y que presentaran masa o tumefaccién a nivel
sacrococcigea. Se excluyeron pacientes con cirugias con
otras técnicas abiertas o cerradas previas, que presentaran
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recidivas o signos de infeccién en la piel como celulitis.

Se analizaron cuatro variables demogrificas de la po-
blacién a estudio: edad, sexo, indice de masa corporal
(IMC) y antecedente familiar. El riesgo quirtrgico se
evalué por el servicio de anestesiologia por medio de la
clasificacién del estado funcional de los pacientes segin
la American Society of Anesthesiologist (ASA). El grado
de hirsutismo fue determinado por el servicio de derma-
tologia. El rendimiento de la técnica se evalué teniendo
en cuenta el tiempo quirdrgico, complicaciones y recu-
rrencia. El dolor postoperatorio se determiné por la Es-
cala Visual Analégica (EVA). Con examen fisico se eva-
lué la presencia de fistulas procedentes de la lesién. Se
realizaron seguimientos a los 5 y 15 dias, al mes y alos 12
meses del postoperatorio. En el dltimo control se realizé
ultrasonografia para determinar la distancia de la piel ala
fascia presacra. Esta ecografia fue realizada por el mis-
mo operador.

Para el analisis descriptivo de las variables requeridas
para el estudio, se trabajé con el programa estadistico
Epiinfo versién 7.2.

Técnica quiriirgica

Con el paciente en posicién de dectbito ventral se iden-
tifica y caracteriza la lesién, la presencia de orificios fis-
tulosos y su direccién (Figura 1). Se realiza la marcacién
hasta delimitar los bordes de la lesién en un cuadrado
(Figura 2.a). Posterior tomando como eje las lineas verti-
cales del cuadrado, se amplian las lineas horizontales su-
perior e inferior hasta dos veces su longitud, hasta formar
una H en posicién horizontal (Figura 2.b). Se pueden
realizar algunas variaciones técnicas, para el manejo de
los trayectos fistulosos mediante cufias (Figura 3). Se rea-
liza una diéresis por planos con bisturi frio, y solo usando
el electrobisturi para la hemostasia. Una vez alcanzados
los reparos en forma cuboidal hasta la fascia presacra, se
reseca completamente la lesion de la fascia con electrobis-
turi (Figura 2.c). Posteriormente se realiza un avance de
los colgajos y cierre primario de la herida por planos, rea-
lizando una separacion del tejido adiposo superficial del
profundo, con sutura absorbible y piel con sutura no ab-
sorbible monofilamento (Grifico 1y Figura 4).

Se evalia la colocacién de un drenaje, cuya duracién os-
cila entre de 3 a 5 dias, segun las siguientes indicaciones
(figura 4.b):

1. QP abscedado,
2. si se realiz6 reseccion de tractos fistulosos y
3. obesidad.

El alta se da a las pocas horas de postoperatorio, ya que
es una cirugia ambulatoria. El paciente se egresa con ma-
nejo oral antibidtico con cefalexina y analgésico ibuprofe-
no o paracetamol, por 5 dias.

TABLA 2: RENDIMIENTO DE LA TECNICA COLGAJO EN H

Local 9 60
Raquidea 6 40
Si 10 67
No 5 33

Lateral 2 28,57
Medial 4 57,14
Medio-lateral 1 14,29

Temprana - 1 6,66
Hematoma
Tardia - Granuloma 1 6,66

por hilo

69,33 + 30
21,61

Tiempo operatorio 105

(minutos)

EVA dia 1

1 7 46,67
2 7 46,67
8 1 6,67
EVA dia 1

0 3 20

1 10 66,67
2 2 13,33
Dolor crénico 0 0

Vinculable con 13/15 86,67
quiste pilonidal
Vinculable a proceso 2/15 13,33

inflamatorio

13,63 + 7 21
5,22

Tiempo en retorno
a actividad laboral
(dias)
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TABLA 3: CONTROL POSTOPERATORIO A LOS 12 MESES COLGAJO EN H

Recidiva a 12 meses 0/15 0

Distancia desde la piel a la fascia presacra (mm) 39,35+ 13,95 227 77,8

Hipoestesia 4 0
Normal 2 0
Hiperestesia 9 6,66

Malo
Regular
Bueno

Excelente

CASOS CLINICOS

Caso 1

Caso fistula media. Elaboracién Marcacién y delimita-
cién del colgajo en H (Figura 5.a). Se realiza la diseccién
con bisturi frio, para obtener unos bordes mds lineales
y facilitar el cierre (Figura 5-b.). En este procedimiento
solo se utiliza el electrobisturi para realizar coagulacién
selectiva (Figura 5.¢).

Caso 2
Caso fistula medial. Terminacién de la cirugfa, donde se
evidencia drenaje fijado a la piel (Figura 6.b).

Caso 3
Caso fistula lateral. Se realiza manejo de una fistula late-
ral y la separacién de la pieza de la fascia presacra. Se ob-
serva la reseccién en cufia lateral (Figura 7.a.). Luego se
coloca el drenaje (Figura 7.b). Terminacién de la cirugia,
vista frontal. Se evidencia drenaje fijado a la piel (Figu-
ra 7.c).

A continuacién, se agregan casos en pacientes, para me-
jor orientacién técnica.

RESULTADOS

Se sometid, a la técnica de H plastia, un total de 15 pa-
cientes, informados previamente y habiendo firmado un
consentimiento informado, para la reseccién de la masa o
tumefaccion sacra. Todos los especimenes obtenidos fue-
ron enviados a revisién por servicio de patologia.

0 0

1 6,66
5 33,67
9 60

La poblacién a estudiar fue en un 73,34 % hombres,
adultos jévenes con un promedio de edad de 19,13 afios.
Se observé que habia algin grado de sobrepeso dado por
el IMC>25 en 3 pacientes, que representan el 20 % de la
muestra, y se presentaron 7 pacientes con IMC>30, que
representan el 46,66 % de la muestra. Al igual que la con-
sulta al servicio de cirugfa, la resolucién de esta patologia
fue tardia en un promedio de 53,8 meses. Esto podria re-
lacionarse a que la presentacién mds frecuente fue la su-
puracién crénica (60 %). El 46,67 % habia acudido para
atencion por masa dolorosa, que fue drenada y manejada
con antibioticoterapia oral, sin ser derivados al servicio de
cirugia para su manejo definitivo. Casi la totalidad de los
pacientes presentaban bajo riesgo en el momento preope-
ratorio. Solo un paciente tenia antecedente de haber teni-
do un familiar con quiste pilonidal (Tabla 1).

En el intraoperatorio, se usaron dos tipos de anestesia:
local y raquidea. La presencia de fistulas fue del 47 %,
siendo mds frecuente la ubicacién medial. Se utilizaron
drenajes en el 67 % de los pacientes. En cuanto al tiempo
operatorio, el promedio fue de 64,33 minutos (Tabla 2).

Al evaluar el dolor posoperatorio se observé que es una
técnica muy bien tolerada sin presentar casos de dolor cré-
nico. Se presentd una complicacién temprana y una tardia
con resolucién sin necesidad de reintervencion quirurgica.
Con un ripido retorno a sus actividades laborales en pro-
medio de 13,53 dias (Tabla 2).

Al revisar el resultado de la anatomia patoldgica, la mis-
ma era vinculable a un quiste pilonidal en un 86,67 % de
los casos estudiados (Tabla 2).

En el control a 12 meses, no se observaron recidivas a

RESOLUCION DE QUISTE PILONIDAL MEDIANTE TECNICA DE COLGAJO EN H
Andrés Felipe Escudero Sepulveda

82



REV ARGENT COLOPROCT | 2021 | VOL. 32, N° 3: 77-84
DOI: 10.46768/racp.v32i03.79

ARTICULO ORIGINAL

la evaluacién clinica y ultrasonogréfica, con una distancia
de la piel a la fascia presacra de 39,35 mm, en promedio.
Se present6 un caso de hiperestesia de la zona quirdrgica
en donde, al evaluar al paciente, se identificé la presencia
de un granuloma por hilo, que fue retirado en consultorio
con traccién suave de la sutura. Posteriormente, mejor6 la
sintomatologfa.

Fue destacable la percepcién del resultado de la cicatriz
por los pacientes siendo excelente en un 60 % y bueno en
un 33,67 %. Lo cual la hace una técnica con aceptacién
por parte del paciente.

DISCUSION

El uso de drenaje subcutineo puede presentar complica-
ciones o evitarlas, concepto controversial al haber en la li-
teratura estudios que evidencian reduccién de las compli-
caciones, otros aumento y otros ninguna diferencia en el
uso del mismo, como se concluye de Guia nacional ale-
mana sobre el manejo de la enfermedad pilonidal.” En
nuestro estudio se utilizé en casos de quiste abscedado,
obesidad y necesidad de reseccién de fistula.

En relacién al sobrepeso como factor de riesgo, se en-
cuentra en la literatura que se una relacién del 37 % de los
casos y la obesidad en el 13 % de los casos.10 Esto difie-
re de nuestra muestra, donde la obesidad estaba presente
en casi la mitad de los casos. Esto puede estar relacionado
con el pequefio tamafio de la muestra.

Si se compara la tasa de recurrencia a 12 meses, se ob-
serva en un metaandlisis de la literatura un 0,2% para la
técnica de Karydakis y 0,4% para la técnica de colgajo
Limberg. Pero es importante describir que en este estu-
dio el seguimiento fue a 60 meses y que el porcentaje de
recurrencia fue aumentando en el tiempo siendo 1,9 % y

5,2 % respectivamente.'® En relacién con la técnica de H
plastia no se presentaron recurrencias, pero también pue-
de estar limitado al nimero de la muestra y al tiempo de
seguimiento. Las tasas de recaida suelen ser menores en
seguimientos a corto plazo™® y también los cirujanos pue-
den pensar que sus recaidas son menores. Por esto es im-
portante hacer seguimientos a largo plazo.”

La tasa de complicaciones con la técnica Karydakis fue
del 8 % y para la técnica de colgajo de Limberg fue del
0-6 %." En nuestra serie la tasa 13,33 %, esto puede es-
tar relacionado a la curva de aprendizaje y al tamafio de
la muestra. Como se describié previamente, las complica-
ciones fueron menores: una temprana, de un paciente con
un hematoma, y una tardia, de un paciente con granulo-
ma por hilo.

La satisfaccién de los pacientes fue importante en nues-
tra técnica, pero debe tenerse en cuenta que limitar la re-
seccién por preocupaciones estéticas, podria llevar a una
mayor tasa de recurrencia.’

CONCLUSION

Se conocen en la actualidad miltiples técnicas quirdrgi-
cas cerradas con porcentajes de recurrencia y de complica-
ciones variables. Se presenta una alternativa en el mane-
jo de la patologia sacrococcigea quiste pilonidal: el colgajo
en H. Su implementacién resulté en una aceptacién im-
portante por los pacientes, postoperatorio con escaso do-
lor y complicaciones minimas.

En este estudio no se observaron recurrencias a 12 me-
ses. El seguimiento de esta serie de casos y la ampliacién
del nimero de pacientes serd necesario para, en un futuro,
realizar estudios comparativos con otras técnicas.
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Peritonitis diverticular: ;qué nos enseié Dilala?
Anilisis metodoldgico de su disefio,

aplicacion y resultados

Diego Herndn Barletta

Sanatorio del Oeste (sede Merlo e Ituzaingd). Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

Contexto y antecedentes: DILALA comparé el lavado laparoscopico (LL) con la operacién de Hartmann (OH) en Hinchey
3. Se traté de uno de los pocos ensayos aleatorios realizados hasta la fecha, por ello es necesario realizar una profunda
revisién metodoldgica para validar u objetar sus conclusiones.

Obijetivos: Analizar la metodologia empleada en el disefio, aplicacion, andlisis de resultados y conclusiones de sus
publicaciones. Secundariamente, colaborar en el mejoramiento de la investigacion de la peritonitis diverticular y facilitar el
analisis del tema por parte de los lectores.

Métodos: Se analizaron las partes centrales de toda investigacion, desde la pregunta de investigacion, elaboracion de
hipétesis, operacionalizacion de variables y disefio del ensayo, analisis estadistico de resultados y conclusiones. Se
buscaron errores, sesgos y debilidades que pudiesen objetar los hallazgos del estudio.

Resultados: Se disefi6 como un ensayo controlado, randomizado, abierto de 2 ramas con una distribucion 1:1. Se trat6é
de un estudio de superioridad y sus datos fueron analizados tanto por intencién de tratar como por protocolo. En él se
encontraron posibles sesgos de seleccion, debilidades y errores metodoldgicos. Segun sus autores DIALA demostré que
LL es seguro y factible, con menor tiempo operatorio y estadia, asi como también con menos reoperaciones (tanto en
proporcién de pacientes como en cantidad de reoperaciones por pacientes) que OH.

Conclusiones: La validez de la variable principal (reoperaciones) fue comprometida al incluir el cierre de ostomias y
excluir a los drenajes percutaneos sin anestesia. Ademas, se encontraron 3 posibles sesgos de seleccion de la muestra.
La inferencia de seguridad y factibilidad fue errénea ya que la muestra es demasiado pequefia para mostrar diferencias en
morbimortalidad. DILALA demostré lo evidente, que OH conlleva la necesidad de una ostomia y eventualmente una cirugia
para su cierre.

Palabras claves: Peritonitis diverticular; Diverticulitis perforada; Metodologia; Investigacion; Estudio DILALA

ABSTRACT

Background: DILALA compared laparoscopic lavage (LL) with Hartmann's procedure (HP) in Hinchey 3. It was one of the
few randomized trials carried out to date, therefore a thorough methodological review is necessary to validate or challenge its
conclusions.

Objective: To analyze the methodology used in the design, application, analysis of results and conclusions of its publications.
Secondlly, collaborate in the improvement of the investigation of diverticular peritonitis and facilitate the analysis of the subject
by the readers.

Methods: The main parts of all research were analyzed, from the research question, hypothesis elaboration, operationalization
of variables and trial design, statistical analysis of results and conclusions. We looked for errors, biases and weaknesses that
could object to the findings of the study.

Results: DILALA was designed as a 2-arm open, randomized, controlled trial with a 1: 1 distribution. This was a superiority
study and its data were analyzed both by intention to treat and by protocol. In it, possible selection biases, weaknesses and
methodological errors were found. According to its authors, DILALA demonstrated that LL is safe and feasible, with shorter
operative time, shorter stay and fewer reoperations (both in proportion of patients and in number of reoperations per patient)
than HP.

Conclusions: The validity of the main variable (reoperations) was compromised by including ostomy closure and excluding

percutaneous drainage without anesthesia. In addition, 3 possible sample selection biases were found. The safety and
feasibility inference was wrong since the sample is too small to show differences in morbidity and mortality. DILALA
demonstrated the obvious, that HP entails the need for an ostomy and eventually surgery for its closure.

Keywords: Diverticular Peritonitis; Perforated Diverticulitis; Methodology; Investigation; Dilala Study

INTRODUCCION

DILALA se traté de un estudio randomizado multicéntri-

co internacional (Suecia y Dinamarca) que se llevé a cabo
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desde febrero de 2010 a febrero de 2014; en ¢él participaron
9 departamentos quirdrgicos con diferentes niveles de es-
pecializacién y conté con un monitoreo externo por parte
de un comité independiente. Su protocolo y resultados fue-
ron publicados durante 2011, 2016 y 2018." Es, junto con
LADIES, SCANDIV y DIVERTI, uno de los pocos en-
sayos aleatorios que compararon los tratamientos quirdrgi-
cos utilizados para en el tratamiento de la peritonitis diver-
ticular, tépico que hasta la actualidad continda en debate.
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OBJETIVO

Analizar desde una perspectiva metodoldgica su disefio,
aplicacion y resultados con el objetivo primario de validar
o, en su defecto, poner bajo sospecha sus conclusiones. Y
como objetivo secundario favorecer la mejora de la meto-
dologia empleada en la investigacién del tépico en cues-
tién y su andlisis por parte de los lectores.

MATERIALYMETODO

Se analizaron las partes centrales de todo estudio de in-
vestigacion. Se describieron:
* Pregunta de investigacién e hipétesis.
* Disefio del estudio.
*  Operacionalizacién de las variables.
* Anilisis estadistico y resultados.
*  Conclusiones.

En cada una de ellas se buscaron errores, sesgos y debi-
lidades que afectan la secuencia légica del proceso de in-
vestigacion.

RESULTADOS

Pregunta de investigacion e hipotesis
Si bien DILALA no menciona explicitamente su pregun-
ta de investigacién, podemos inferirla en base a su disefio
y su hipétesis alterna.

¢Es el lavado laparoscépico (LL) en Hinchey 3 supe-
rior a la operacién (abierta) de Hartmann (OH) en térmi-
nos de reoperaciones (variable resultado primaria), morbi-
mortalidad, ostomia permanente, estadia, calidad de vida
y costos de salud (variables secundarias) durante el perio-
do de seguimiento? Ha: reoperaciones de LL < reopera-
ciones de OH en Hinchey 3.

Los anilisis de costos no serdn abordados debido a las
grandes diferencias existentes entre los paises intervinien-
tes y el ambito local.

Diserio del estudio

Su disefio fue un estudio controlado, randomizado, abier-
to de 2 ramas con una distribucién 1:1 que comparé el
desempefio del lavado laparoscépico versus la operacién
de Hartmann (abierta) en peritonitis Hinchey 3. La ran-
domizacién fue en bloques de 10. Los criterios de selec-
cién se detallan en la tabla 1.

No se realizaron maniobras para descartar la perfora-
cién coldnica durante la laparoscopia como tampoco du-
rante los estudios por imdgenes. Segin protocolo la varia-
ble de resultado primaria a ser comparada era el nimero
de reoperaciones (seguimiento de 12 meses). Sin embar-
go, el cilculo de la muestra se realizé en base a el porcen-

TABLA 1: CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién Criterios de exclusién
Dolor en cuadrante inferior

izquierdo

Hallazgos en laparoscopia
diagnostica
- Ausencia de liquido libre
- Hinchey 4
- Peritonitis originada
por otras causas

Fiebre Pacientes no aptos para
cirugia*

Ausencia de
consentimiento informado

Proteina C reactiva
elevada y leucocitosis

Hallazgos radiolégicos con
liquido o aire en cavidad

* No se hace mencidn de la definicion empleada del término apto para cirugia.

taje de pacientes con reoperaciones. De modo que, para
poder detectar una reduccién del porcentaje de reopera-
ciones del 40 % al 10 %, segin andlisis de chi-cuadrado
(X2), en base a un poder del 80 % y un a=0,05 para un es-
tudio de 2 colas, se requieren 32 pacientes por rama. Te-
niendo en cuenta posibles pérdidas en el seguimiento el
numero utilizado fue 40 pacientes por rama.

Si bien no lo menciona explicitamente, se traté de un es-
tudio de superioridad y sus datos fueron analizados tanto
por intencién de tratar como por protocolo (para este ulti-
mo se excluyeron los pacientes con diagnéstico de cincer
colorrectal y aquellos que retiraron su consentimiento).

Todos los pacientes elegibles fueron anotados en un re-
gistro de monitoreo (screening log). De 267 pacientes ele-
gibles, se enrolaron y fueron a laparoscopia diagndstica
139 pacientes, de ellos solo 83 pacientes fueron Hinchey
3 los cuales se randomizaron para el andlisis segin inten-
cién de tratar en 43 para el grupo LL y 40 para el grupo
OH. Los anilisis por protocolo se hicieron con 38 pacien-
tes en el grupo LL y 36 en el grupo OH.

Operacionalizacion de las variables

La variable de resultado primario elegida fueron las
reoperaciones, se la definié como una variable categéri-
ca o nominal expresada en porcentajes segun la férmula:

Pres. con 1 0 mds reoperaciones dentro del periodo de seguimiento
ptes, tratados

Cabe mencionar que, segiun los autores, el término
reoperaciones incluye el cierre de las ostomias y excluye
los drenajes percutdneos sin anestesia los cuales fueron
enumerados como efectos adversos/morbilidad. Se consi-
dera que un indicador es vilido cuando mide lo que pre-
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tende medir, en este sentido la decisién tomada por los
autores podria quitar validez a la principal variable del es-
tudio.

Las variables de resultados secundarias fueron la mor-
talidad (categérica), efectos adversos (categorica), estadia
(cuantitativa), calidad de vida (cuantitativa), nimero de
reoperaciones (cuantitativa discreta) y nimero de admi-
siones (cuantitativa discreta). Durante el segundo afio de
seguimiento se agregaron las variables secundarias por-
centaje de pacientes con ostomia a los 24 meses (categé-
rica) y el nimero de operaciones (cuantitativa) posible-
mente relacionadas con diverticulitis (reseccién intestinal,
eventraciones, obstruccién intestinal, creacién y cierre de
ostomia) desde los 12 a 24 meses.

Andlisis estadistico y resultados

En cuanto al anilisis estadistico, los autores mencionan

haber utilizado:

*  Tests no paramétricos: frecuentemente utilizados para
variables con distribucién no normal.

* Mann-Whitney U.

* X2y test exacto de Fisher: ambos tests son utilizados
para analizar variables categéricas, Fisher se utiliza en
caso de frecuencias de eventos menores a 5 debido a
que en tales circunstancias X2 pierde confiabilidad.

* Modelo lineal generalizado (MLG): son una fami-
lia de tests que no requiere distribucién normal de
la variable dependiente ya que la misma estd rela-
cionada linealmente con los factores y las covaria-
bles mediante una determinada funcién de enlace.

* Modelo lineal log (semi-logaritmico): pertenece a
MLG.

* Distribucién de Poisson: utilizada para contar eventos
en un determinado periodo de tiempo.

* Distribucién binomial negativa: mientras que la dis-
tribucién binomial cuenta éxitos en un nimero fijo de
ensayos, la binomial negativa cuenta fallas hasta un na-
mero fijo de éxitos (se entiende por éxito cuando ocu-
rre el evento esperado).

*  Correccién de Bonferroni: se utiliza para evitar la in-
flacién del error alfa (en inglés: family wise error rate)
que es la probabilidad de rechazar 1a HO cuando es ver-
dadera en una serie de testeos (Error tipo I). Ha sido
criticada por, entre otras razones, causar pérdida del
poder del estudio.

Las caracteristicas basales de ambas poblaciones no
mostraron diferencias significativas. Los resultados de
los procedimientos el postoperatorio con significancia es-
tadistica se muestra en la tabla 2. Respecto del tiempo
operatorio, el uso de catéter suprapubico, la estadia y el
tiempo de drenaje abdominal, estas variables pueden en-
tenderse como dependientes al tipo de procedimiento uti-

TABLA 2: RESULTADOS DEL PROCEDIMIENTO Y POSTOPE-
RATORIO CON SIGNIFICANCIA ESTADISTICA

Variable Grupo LL  Grupo P
n=39 OH n=36

Tiempo operatorio 1:08 2:34 <0,01

(hh:mm)

Catéter urinario 0/39(0%) 5/36(14 0,016

supra pubico %)

Perforacion colénica 2/38 (5 %) 18/36 <0,01

visible (50 %)

Estadia 6 9 <0,01

hospitalaria (dias)

Tiempo de drenaje 3 2 <0,05

abdominal (dias)

lizado, pero en caso de la presencia de perforacién colé-
nica esta diferencia puede interpretarse de dos maneras:
o bien su frecuencia fue verdaderamente baja en el grupo
LL y debe entenderse como un sesgo de la muestra y, por
tanto, independiente al tratamiento, o bien su frecuencia
fue baja debido a que fue subdiagnosticada durante el LL.
Se mencioné que no hubo diferencias significativas en
mortalidad a 30 ni a 90 dias (3/39 vs. 0/36; 3/39 vs. 4/36),
como tampoco en reoperaciones o morbilidad temprana.

En la tabla 3 se muestran los resultados correspondien-
tes a la variable principal reoperaciones luego de 12 y 24
meses de seguimiento, estos resultados fueron coinciden-
tes con los andlisis realizados ajustados por sexo y edad,
como por protocolo.

No se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en efectos adversos (morbimortalidad) como
tampoco en calidad de vida en el seguimiento a 12 me-
ses. Respecto a la estadia dentro de los 12 meses, esta fue
menor para LL (media 14 dias) que para OH (media 18
dias) con una RRR de 35 % (RR 0.65 [CI 0,45 a 0,94];
p=0,047). Mientras que a 24 meses no se encontraron di-
ferencias estadisticamente significativas en estadia, admi-
siones ni en porcentaje de pacientes con ostomias.

Conclusiones DILALA

Sintetizando todas las publicaciones, los autores conclu-

yeron que:

* LL es factible y seguro ya que no hubo diferencias en
morbilidad ni mortalidad al compararlos con OH. Esta
afirmacién no puede sustentarse en base al disefio y
aplicacién del estudio ya que no fue parte de la pregun-
ta e hipdtesis inicial y por tanto el tamafio de la mues-
tra pudo no ser el requerido para detectar las diferen-
cias existentes en la poblacién.

 El tiempo operatorio y estadia favorecieron a LL.

* Luego del seguimiento de 24 meses LL tuvo menor
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TABLA 3: RESULTADOS DE LAS REOPERACIONES A 12 Y 24 MESES

Variable LL n=43 OHn=40 RRIDT* RR PPt

Ptes. con reop. 12 m n, (%) 12 (27,9) 25 (62,5) 0,41 (0,23-0,72) 0,28 (0,15-0,55)
Ptes. con reop. 24 m n, (%) 18 (41,9) 27 (67,5) 0,55 (0,36-0,84) NR

Media reoperaciones por pte. 12 m n, (DS) 0,35 (0,61) 0,80(0,91) 0,40(0,22-0,76) 0,28 (0,13-0,59)
Media reoperaciones por pte. 24 m n, (DS) 0,63 (0,90) 1,08 (1,16) 0,51 (0,31-0,87) NR

Cirugias probablemente no relacionadas 12a24m 6 5

* Riesgo relativo o razon de riesgo con su IC 95 % segun intencion de tratar, 1 riesgo relativo con su IC 95 % segtin andlisis por protocolo. Los valores son menores a
los resultados esperables con los calculos habituales, la publicacion no menciona qué tipo de correccion se utilizo.

proporcién de pacientes con reoperaciones y menor
cantidad de reoperaciones promedio por paciente. La
validez del indicador de reoperaciones estd comprome-
tida, lo cual dificulta su correcto anilisis. A modo de
ejemplo podria darse un escenario imaginario con pa-
cientes en OH sin efectos adversos/morbilidad con un
100 % de reoperados (reconstruidos) vs. 50 % de reope-
rados en LL con 100 % de los pacientes requiriendo de
drenajes percutineos sin anestesia y la afirmacién se-
guirfa siendo la misma.

* Los autores mencionaron que la menor cantidad de
perforaciones coldnicas halladas en LL vs. OH pudo
atribuirse a que su buisqueda no estaba protocolizada
en LL y a la manipulacién del colon en OH. Este ha-
llazgo puede sugerir la existencia de sesgo en la mues-
tra y por ende quitar validez a todas las conclusiones
que se infieren del ensayo.

* Consideraron una fortaleza el empleo del registro de
monitoreo (screening log) a fin de detectar sesgos de
seleccién y el hecho que los tests se realizaron como
tenfan planeado de antemano sin subgrupos post hoc.
Como limitantes se mencioné la gran cantidad de pa-
cientes elegibles que no fueron enrolados. Ambas afir-
maciones hacen referencia a la posibilidad de sesgos en
la muestra elegida.

DISCUSIONY CONCLUSIONES

Este trabajo representa los resultados de una poblacién
europea con peritonitis purulenta, atendida en centros de
diferentes niveles de especializacion.

Su hipétesis plante6 la superioridad de LL vs. OH al te-
ner menor porcentaje de reoperaciones, sin embargo, la
validez de esta variable/indicador fue comprometida por
las inclusiones y exclusiones arriba mencionadas.

En cuanto a su disefio, se encontraron posibles sesgos
como la cantidad de pacientes no enrolados, la ausencia
de definicién de la aptitud de los pacientes para cirugia y
la mayor presencia de perforaciones colénicas en el gru-

po OH.

TABLA 4: TAMARO MUESTRAL SEGUN X2 EN BASE A UN
PODER DE 80 %, ALFA=0,05, ESTUDIO DE DOS COLAS

Mortalidad pro-  Mortalidad pro-
cedimiento A (%) cedimiento B (%)

Pacientes nece-
sarios por rama*

15 10 686
10 5 435
15 5 141

* Es habitual agregar un 10 % de pacientes para compensar pérdidas en el se-
guimiento o retiro del consentimiento.

Los resultados presentados fueron analizados con téc-
nicas estadisticas acordes, no pudiendo aclararse las dife-
rencias halladas en el cdlculo de los riesgos relativos con
los métodos habituales.

La muestra fue pequefia para poder mostrar diferencias
en morbimortalidad, pero los autores mostraron esta fal-
ta de poder del estudio como factibilidad y seguridad de
LL. A modo de ejemplo en la tabla 4 se observa el tama-
fio muestral necesario en virtud de la mortalidad esperada
de 2 procedimientos, por tanto, no es exacto decir que no
hubo diferencias entre LL y OH, sino que no se las pudo
demostrar. De igual modo tampoco pudo demostrar dife-
rencias en calidad de vida.

En resumen, este estudio logré demostrar lo evidente,
que OH conlleva la necesidad de una ostomia y eventual-
mente una nueva cirugia para su cierre.

En palabras de David Kent y Rodney Hayward, “deter-
minar el mejor tratamiento para un paciente en particular
es fundamentalmente diferente de determinar cudl trata-
miento es mejor en el promedio de los pacientes... el re-
portar un nimero aislado da la engafiosa impresién que la
relacién tratamiento-efecto es una propiedad referida a la
droga (tratamiento) en vez de estar relacionada a interac-
cién entre la droga (tratamiento) y el complejo perfil de
riesgo-beneficio de un determinado grupo de pacientes”.®

El abordaje correcto del problema no pareciera basarse en
demostrar cudl cirugia obtiene mejores resultados en Hin-
chey 3 o 4, sino detectar subpoblaciones que mejor se be-
neficien con cada una de las opciones quirtrgicas. En este
sentido la determinacién a través de maniobras de la exis-
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tencia de perforacién colénica, la medicién del impacto de
la noxa y la necesidad de limpieza mecdnica del recto son
lineas de investigacién que podrian ser de utilidad. Sin ol-
vidar que la validez externa o factibilidad de los tratamien-
tos propuestos dependerdn del contexto de la especializa-
cién de los centros y profesionales tratantes.
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CASO CLIiNICO

Tumor de piel de localizacién atipica:
p p
quiste epidérmico gigante perianal.
Presentacion de un caso
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RESUMEN

Introduccidn: Los quistes epidermoides son lesiones benignas de crecimiento lento que se originan a partir de la epidermis.
Afectan en su mayoria a hombres jévenes y adultos de mediana edad. Se presentan con mas frecuencia en la cara, el cuello
y el tronco, son atipicos en region perineal, extremidades, hueso y mama.

Caso clinico: Paciente masculino de 45 afios, con tumoracién perianal de 3 afios de evolucion. Refiere incomodidad al
higienizarse y prurito. RMN informa lesion quistica sin compromiso del canal anal. Exéresis completa del quiste con su
capsula. Informe anatomopatologico: quiste epidermoide. Control clinico sin recidivas.

Conclusion: Los quistes epidérmicos en regién perianal son atipicos. Es de relevancia descartar otras patologias como
absceso, quiste pilonidal hasta lesiones tumorales. La exéresis quirirgica completa sin efracciones y con su capsula es la

regla a fin de evitar recidivas.

Palabras claves: Tumor perianal; Quiste epidermoide; Quiste epidérmico; Quiste infundibular; Quiste de inclusion; Quiste de

queratina

ABSTRACT

Epidermoid cysts are benign, slow-growing lesions that arise from the epidermis. They mainly affect young men and middle-
aged adults. They occur more frequently on the face, neck and trunk, being atypical in the perineal region, extremities, bones
and breast. We present a 45-year-old man with a 3-year evolution perianal tumor that causes discomfort in hygiene and
itching. Magnetic resonance imaging shows a cystic lesion without involvement of the anal canal. Complete excision was
performed. It is important to rule out other conditions such as abscesses, pilonidal cyst, and neoplasms. Complete surgical
excision of these lesions, without fractures and with their capsule, is the rule to avoid recurrences.

Keywords: Perianal Tumor; Epidermoid Cyst; Epidermal Cyst; Infundibular Cyst; Inclusion Cyst; Keratin Cyst

INTRODUCCION

CASO CLINICO

Los quistes epidermoides de inclusién son los quistes cu-
tdneos mds comunes. Estos pueden ocurrir en cualquier
parte del cuerpo y se presentan con mayor frecuencia en
la cara, el cuello y el tronco, siendo inusuales en region
perineal, extremidades, hueso y mama. Se presentan
como nédulos por debajo de la piel y habitualmente pre-
sentan un orificio central visible.'

Tipicamente afectan a jévenes y adultos de mediana
edad, en su mayoria hombres, y pueden ocurrir debido a
inflamacién alrededor de los foliculos pilosebaceos o de-
bido a una implantacién profunda en la epidermis por ci-
rugia o lesién contusa o penetrante.** Usualmente son
asintomadticos, sin embargo, pueden inflamarse o infec-
tarse y es inusual su transformacién en malignidad.®®
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Paciente masculino de 45 afios de edad que presenta tu-
moracién perianal de 3 afios de evolucién. Dicha tumo-
racién ha aumentado su tamafio en este periodo de tiem-
po y presenta incomodidad durante la higiene y prurito.
No existe historia de cirugia o trauma del periné. Sus an-
tecedentes personales revelan solo hipotiroidismo. El
examen fisico muestra una lesién situada en cuadran-
te anterolateral izquierdo, duroeldstica, bordes netos,
mévil, no adherida a planos profundos, no dolorosa a la
palpacién sin signos de complicacién aguda (Figura 1).
Estudio por imédgenes, RMN: imagen nodular, redon-
deada, de bordes netos, sefial homogénea, hiperintensa
en T2 e intermedia en T1. Discretamente hiperintenso
en difusién sin restriccién significativa de ADC (Figu-
ra 2). Toma sutil contacto con MA del lado izquierdo,
no involucra a los restantes componentes del canal anal.
Mide 35 x 40 mm en plano axial y extensién cefalocau-
dal de 50 mm. Procedimiento quirdrgico: anestesia ra-
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Figura 1: posicion de litotomia, lesién en cuadrante anterior izquierdo sin com-
promiso del canal anal.

Figura 2: Imagen nodular, redondeada, de bordes netos y sefial homogénea.
Mide 35 x 40 mm en plano axial y extension cefalocaudal de 50 mm.

quidea, posicién de litotomia, anoscopia sin evidencia
de afectacién del canal anal, incisién losangica sobre le-
si6n, diseccion hasta pared del quiste y ectomia del mis-
mo. Cierre del lecho quirtrgico con técnica semicerrada.
Alta sanatorial a las 24 h. Controles posquirirgicos sin
evidencia de recidiva.

Informe anatomopatolégico: formacién quistica que

Figura 3: Formacién quistica que mide 4,5 x 1,5 cm.

mide 4,5 x 1,5 cm, compatible con quiste epidermoide
(Figura 3).

DISCUSION

Los quistes epidermoides son lesiones benignas de cre-
cimiento lento que se originan a partir de la epidermis.
Los mismos se generan como resultado de una prolifera-
cién de células epidérmicas dentro de la dermis, estdn re-
vestidos por epitelio escamoso estratificado y rellenos de
queratina.

Este tipo de quistes no suele presentar sintomas, pero
pueden causar malestar debido al tamafio o si los mismos
se infectan. Existen diversos factores que contribuyen a
su formacién incluyendo: la exposicién a la luz UV, ta-
baquismo, HPV, pequefios traumatismos e inclusive pro-
cedimientos quirdrgicos como la episiotomia o biopsias
con aguja fina. Son diagnésticos diferenciales: abscesos
perianales, quiste pilonidal, quistes ductales/ glandula-
res, quistes “Tail Gut”, teratomas benignos y tumores de
ano o piel. La RMN es el estudio de eleccién para dis-
criminar las diferentes lesiones de partes blandas y ayu-
da a establecer el diagnéstico correcto en casos de quistes
epidermoides. Estos, se presentan tipicamente como le-
siones bien definidas, hipointensas en T1 e hiperintensas
en T2. El refuerzo periférico es mas evidente luego de la
administracién de contraste. La difusién confirma, ade-
mas, el diagndstico, estas lesiones muestran significativa
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restriccion en la difusién. Una vez realizado el diagnésti-
co, la lesién debe ser extirpada con margen de seguridad.
La pared completa del quiste debe ser removida para dis-

minuir el riesgo de recidiva. El pronéstico de estas lesio-
nes es excelente con una tasa de recurrencia de solo el 3 %
y con un riesgo de degeneracion maligna infrecuente.
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‘Tumor de células granulares perianal.

Reporte de un caso y revisién de literatura

Fernando Grinévero, Pamela Jacinto, Julieta Cittadini, Omar Rubén Miravalle,
Pablo Antonio Farina, Carlos Miguel Lumi
Centro Privado de Cirugia y Coloproctologia. CABA, Argentina.

RESUMEN

El tumor de células granulares fue descripto por Abrikossoff en 1926. Solo el 8 % se localiza en el tracto gastrointestinal

y es infrecuente su localizacion perianal. Acorde con la revision de la bibliografia actual, este seria el trigésimo segundo
caso reportado. El TCG perianal es una lesién infrecuente y de dificil diagnéstico. Para su tratamiento es fundamental una
reseccion quirdrgica completa con margenes de reseccion libres, asi como el examen inmunohistoquimico. Posteriormente,
es necesaria la vigilancia estricta de los pacientes para detectar recidiva local, diseminacién ganglionar y enfermedad a
distancia que caracterizan al TCG maligno que presenta un prondstico poco alentador.

Palabras claves: Tumor de células granulares; Tumor de Abrikossoff; Lesion perianal

ABSTRACT

The granular cell tumor (GCT) was described by Abrikossoff in 1926. Only 8% is located in the gastrointestinal tract and its
perianal location is rare. According to the current literature review, this would be the thirty-second reported case. Perianal
GCT is a rare and difficult to diagnose lesion. For its treatment, a complete surgical resection with free resection margins

is essential, as well as an immunohistochemical examination. Subsequently, strict surveillance of patients is necessary to
detect local recurrence, lymph node dissemination, and distant disease characteristic of malignant GCTs, which have a poor

prognosis.

Keywords: Granular Cell Tumor; Abrikossoff Tumor; Perianal Lesion

INTRODUCCION

El tumor de células granulares (T'CG) es una lesion infre-
cuente de la submucosa que se encuentra generalmente en
la cavidad oral, localizdndose en la lengua en un tercio de
los casos. Alrededor del 8 % de los TCG se localizan en el
tracto gastrointestinal, siendo el eséfago el responsable de
la mayoria de estos casos seguidos por el colon. Otros si-
tios donde se lo puede encontrar incluyen la piel, mama,
via biliar, tractos respiratorio y genital.!8

En 1926, Abrikossoff! informé los primeros cinco casos
de TCG, tres de los cuales estaban localizados en la len-
gua. Este autor postula que el tumor se origina en una cé-
lula muscular embrionaria e identificé el tumor como un
mioma miobldstico. Posteriormente fueron ocurriendo
cambios en la fisiopatologia y asi, en 1939, Leroux y De-
larue postularon que el TCG no era de origen miogéni-
co sino una acumulacién no neoplésica de histiocitos gra-
nulares. En 1935, Feyrter y colaboradores propusieron la
patogenia mds aceptada y actual del tumor con un origen
neural definiendo al TCG como un mioblastoma. Gulli-
no et al., en 1949, usando inmunohistoquimica y micros-
copia electrénica, describieron el mioblastoma como una
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célula de Schwann debido a su positividad para S100 y al
patrén de tincién de glucoproteina asociada a mielina.?*?

Al momento de esta revision bibliografica, hay informa-
dos en la literatura 31 casos de TCG perianales, lo que la
convierte en una neoplasia anal con una baja frecuencia de
presentacién. 610

El TCG suele manifestarse entre la cuarta y sexta déca-
da de la vida y su prevalencia es mayor en las mujeres que
en los hombres, con una relacién de 1,5:1, no encontrdn-
dose diferencias entre razas.»%1%11

Generalmente el TCG se presenta como una lesién tni-
ca, aunque también pueden aparecer multiples lesiones de
forma sincrénica o metacrénica en un 10-15 % de los ca-
50s.3

La extirpacién local con margenes libres es el tratamien-
to de eleccién en la localizacién perianal y, en aquellos pa-
cientes con afectacién de ganglios linfiticos, se recomien-

da la reseccién de los mismos durante la cirugfa.®+6:10:12

PRESENTACION DEL CASO

Una paciente femenina de 63 afios consulta por presentar
una masa perianal asintomitica, de 3 meses de evolucidn,
con crecimiento progresivo desde su inicio.

Al examen proctolégico se observa una lesién perianal,
en cuadrante anterolateral izquierdo (horas 1 a 3) redon-
deada de aproximadamente unos 4 cm, indurada, que al
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Figura 1: Lesion perianal.

Figura 2: Ecografia 360°.

tacto impresiona no estar adherida a planos profundos
(Figura 1).

Se realiza una ecografia transanal de 360°, en la cual se
observa a nivel bajo, una masa hipoecoica de 37 x 15 mm
que compromete al haz subcutdneo del esfinter anal ex-
terno (Figura 2). También se lleva a cabo una videocolo-
noscopia en la que se progresa hasta ciego sin encontrar
otras lesiones.

Habiendo evaluado la lesién y descartado otras lesiones
en el colon se realizé la escisién completa de la tumora-
cién con margenes libres de 1 cm (Figura 3).

Figura 3: Reseccion completa.

Figura 4: Microscopia.

Durante el postoperatorio la paciente cursa con buena
evolucién cicatrizando completamente la herida en 4 se-
manas. Ni en el examen fisico ni en los estudios de image-
nes se observé recurrencia local o diseminacién a los dos
meses desde la exéresis.

En el estudio histopatolégico, la lesién fue caracterizada
como revestida por epitelio pavimentoso con hiperplasia
pseudoepiteliomatosa. No se observaron atipias citolégi-
cas, mitosis ni dreas de necrosis. Los médrgenes de resec-
cién estdn libres de lesion (Figura 4).

Se realizaron técnicas de inmunohistoquimica y los
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marcadores realizados fueron S100 que resulté positivo,
CD68 informado como positivo débil y Desmina, nega-
tiva (Figura 5). El diagnéstico histopatolégico fue Tumor
de Células Granulares.

DISCUSION

Los TCG generalmente se limitan a la submucosa y se
presentan como lesiones benignas, asintomdticas, peque-
fias, no ulceradas, polipoideas, las cuales se encuentran en
su mayoria de forma incidental en el examen proctolégi-
co. Cuando estas lesiones son mayores de 2 cm pueden
presentar sintomas como sensacién de bulto perianal, do-
lor y sangrado. Cuando el TCG perianal es sintomatico,
puede confundirse con un absceso organizado.**?

En la tomografia computada, sus caracteristicas son
inespecificas, se presenta como una masa de tejido blan-
do heterogénea. Pueden ser dificiles de evaluar debido a
su pequefio tamafio.

Desde el punto de vista histopatolégico, debido a la hi-
perplasia seudoepiteliomatosa y a la acantosis suprayacen-
te que demuestra el TCG el principal diagnéstico dife-
rencial que debe descartarse es el carcinoma de células
escamosas (CCE). E1 TCG se diferencia del CCE por su
queratina, desmina y patrén de tincidn negativo de actina
especifico del musculo; por lo que el diagnéstico debe rea-
lizarse mediante biopsia y andlisis histolgico e inmuno-
histoquimico.*1%11:13

El diagnéstico histolégico se puede confundir con otros
procesos reactivos o condiciones neopldsicas que exhiben
un citoplasma granular. Sin embargo, la tincién inmuno-
histoquimica disponible en la actualidad es extremada-
mente valiosa para establecer el diagnéstico diferencial ya
que de manera caracteristica S-100, vimentina y el marca-
dor lisosomal CD68 se tifien en el nicleo y en el citoplas-
ma.3,10,11

Cuando se observa una lesién sospechosa, la extirpacién
quirurgica es obligatoria para el diagnéstico y tratamien-
to, el cual si bien puede ser curativo, exige un seguimien-
to estricto del paciente debido al potencial de malignidad,
la posibilidad de metdstasis y el riesgo de recurrencia que
presenta.>’

Aproximadamente, entre el 1-2 % de los casos son ma-
lignos.>*1? El diagnéstico diferencial entre lesiones be-
nignas y malignas es a veces dificil debido a su apariencia
histolégica similar. El factor predictor de malignidad mas
importante es el tamafio, seguido por la histologia atipi-
ca. 312 Las lesiones benignas generalmente son meno-
res de 3 cm y tienen, histolégicamente, nicleos uniformes
con ausencia de figuras mitéticas; mientras que de los ca-
sos malignos 60 % eran lesiones mayores a 4 cm.*™
Las lesiones malignas pueden generar metdstasis pul-

Figura 5: Inmunohistoquimica.

monares, hepdticas y 6seas con una propagacién linfitica
y hematdgena tipica. En la literatura hay reportados apro-
ximadamente 50 casos de TCG malignos, de los cuales
solo 3 casos fueron informados en la regién anal y peria-
nal.15:6

No estd claro si las lesiones malignas resultan de la
transformacién de lesiones benignas o comienzan como
malignas y es debido a esto que la reseccién quirdrgica
con mdrgenes libres es obligatoria al momento del diag-
néstico para evitar la recurrencia local, la diseminacién
linfitica y hematdgena en casos malignos.* Un TCG ma-
ligno puede parecer histolégicamente idéntico a un TCG
benigno y solo la aparicién de metdstasis conducird a un
diagnéstico posterior de malignidad.

El pronéstico del TCG maligno no es alentador, con
una tasa de mortalidad global del 30 al 50 %. Fanburg-
Smith17 informé que mientras la tasa de recurrencia a 2
afios del TCG es del 32 % para la enfermedad maligna,
representa del 2 al 8 % en aquellos con presentacién be-
nigna. Esta tasa puede aumentar al 20 % en lesiones be-
nignas con margenes comprometidos. Por lo tanto, es ex-
tremadamente importante realizar una escisién local con
un margen quirdrgico libre de enfermedad.®

Después de la reseccién, y mds ain en aquellos con pre-
sentacién maligna, se deben realizar exdmenes comple-
mentarios para evaluar y descartar meticulosamente la re-
cidiva local y la posibilidad de metastasis, debido a que ni
la quimioterapia ni la radioterapia mejoran el prondstico.*

CONCLUSION

El TCG perianal es una lesién infrecuente y de dificil
diagndstico. Debido a esto, consideramos que debe tener-
se presente al evaluar a un paciente con una lesién submu-
cosa perianal asintomdtica o poco sintomadtica.

Es fundamental realizar una exéresis quirurgica com-
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pleta con midrgenes de reseccién libres, como también
es de suma importancia el examen inmunohistoquimico
para obtener un diagndstico preciso y poder descartar al
carcinoma de células escamosas que representa el princi-
pal diagnéstico diferencial.

Posterior al tratamiento quirdrgico es menester una vi-
gilancia estrecha de los pacientes debido a que presenta

una alta tasa de recurrencia y a que no hay caracteristi-
cas clinicas, radiolégicas ni histoldgicas precisas que dife-
rencien un TCG maligno de uno benigno. Durante este
seguimiento debemos buscar recidiva local, disemina-
cién ganglionar y enfermedad a distancia que caracteri-
zan al TCG maligno y plantea un prondstico poco alenta-
dor para el paciente.
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Cirugia sin 1NCisiones como tratamiento miniinvasivo
el volvulo sigmoideo a través del sitio de la
del vélvul g d t del sitio de 1
colostomia. Reporte de caso

Juan Manuel Sotelo, Javier Oviedo, Romina Di Vietro, Rodrigo Moran Azzi
Sector Coloproctologia, Sanatorio Giiemes de Buenos Aires. CABA, Argentina.

RESUMEN

El vélvulo sigmoideo (VS) es la forma de presentacion mas frecuente de los vélvulos colénicos, produciendo un abdomen
agudo obstructivo, principalmente en pacientes afiosos. La tomografia computada es considerada el gold standard para
el diagnéstico. El tratamiento depende de varios factores, entre ellos, el estado general del paciente y la experiencia del
cirujano actuante. El objetivo es presentar una forma miniinvasiva y sin cicatriz de resolver el VS no complicado en un

paciente afoso.

Palabras claves: Volvulo intestinal; Vélvulo sigmoideo; Procedimientos quirdrgicos; Sin incisién

ABSTRACT

Sigmoid volvulus (SV), the most common presentation of colonic volvulus, produces an acute obstructive abdomen mainly in
elderly patients. Computed tomography is considered the gold standard for diagnosis. Treatment depends on several factors,
including the general condition of the patient and the experience of the surgeon. The objective is to present a minimally
invasive and incisionless approach to resolve an uncomplicated SV in an elderly patient.

Keywords: Sigmoid Volvulus; Surgical Procedures; Incisionless

INTRODUCCION

El vélvulo colénico es una causa poco comin de abdo-
men agudo obstructivo, representa el 2-3 % de las causas
en EEUU, pero hasta un 10-50 % en otras zonas del mun-
do, entre ellas América Latina.

El vélvulo sigmoideo es el mds frecuente, representando
entre un 50 2 90 % de los casos.!

Los mds afectados son los mayores de 70 afios, institu-
cionalizados, postrados, con hipotrofia muscular, cons-
tipacién crénica y que muchas veces sufren de trastornos
neurolégicos o psicolégicos.?

El método de diagnéstico considerado gold standard es
la tomografia computada.

Multiples son los tratamientos de los cuales disponemos
para su resolucion, podemos resumirlos en conductas en-
doscépicas, radiolégicas y quirdrgicas. La devolvulacién y
descompresién endoscépica es el tratamiento de eleccién
en pacientes compensados y sin signos clinicos ni radio-
légicos de isquemia o perforacién, con un éxito aproxima-
do de hasta un 90 % en algunas series, asociado a la colo-
cacién de un tubo transanal. Sin embargo, se observa una
alta tasa de recurrencia, por lo que muchos autores realizan
una cirugia electiva dias posteriores a la videocolonosco-
pia, luego de una mejoria del cuadro clinico y de prepara-
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cién intestinal. En pacientes con sospecha de perforacién,
isquemia del colon o en aquellos en quienes la endoscopia
fue fallida, la reseccién quirdrgica es lo recomendado. La
extension de la misma; la via de abordaje y la confeccién
de una anastomosis primaria, con o sin derivacién proxi-
mal, o de una colostomia definitiva, dependen del estado
del paciente y de la experiencia del cirujano actuante.?

El objetivo es presentar un caso de VS en un paciente
afioso, ASA TII (American Society of Anesthesiologists)

resuelto de forma miniinvasiva sin incisiones abdominales.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un paciente masculino de 93 afios,
con antecedentes de hipertension arterial, hiperplasia
prostitica benigna, enfermedad de Parkinson, postracién
e hipotrofia muscular abdominal. Ingresa a la guardia por
cuadro de distensi6én y dolor abdominal de 72 h de evolu-
cién, asociado a falta de eliminacién de gases y catarsis ne-
gativa.

Al interrogatorio refiere episodios similares intermiten-
tes en los ultimos 5 afios, que resolvian con maniobras de
movilizacién y compresién abdominal por parte de acom-
pafante y kinesiélogo en su domicilio.

Al examen fisico se presenta compensado, abdomen dis-
tendido, asimétrico, con impronta intestinal en pared ab-
dominal, dolor difuso, sin defensa ni reaccién peritoneal.
Al tacto rectal, ampolla distendida con restos de materia
fecal.
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Figura 1: Pie de vélvulo (flecha). Distensién coldnica.

Figura 2: Vélvulo exteriorizado. Colostomia en cafio de escopeta.

Se realiza tomografia computada de térax, abdomen y
pelvis con contraste endovenoso, donde se observa un seg-
mento de colon sigmoideo con disminucién del calibre,
que se interpreta como pie de vélvulo, con gran distensién
colénica retrégrada y abundante materia fecal (MF) en co-
lon derecho (Figura 1).

Se decide VCC de urgencia, la cual progresa hasta 70 cm
del margen anal, evidenciando zona volvulada que se logra
franquear, drenando gran cantidad de aire y no pudiendo
progresar por abundante MF. No se observan signos de is-
quemia o necrosis. Se coloca sonda transanal K227.

Evoluciona favorablemente, con tolerancia a la dieta, ga-
ses positivos y catarsis liquida por sonda, retirando la mis-
ma a las 48 h. Posteriormente comienza con distensién ab-
dominal progresiva, agregando dolor abdominal, por lo

que se decide conducta quirdrgica el dia 5.

Previa anestesia general e intubacién orotraqueal se co-
loca al paciente en posicién de Lloyd Davies modificada.
Se realiza antisepsia e infiltracién con anestesia local. Se
realiza incisién circunferencial de 3 cm de didmetro apro-
ximadamente, en el flanco izquierdo. Se incide aponeu-
rosis longitudinalmente, se diseca con maniobras romas
a través del musculo recto anterior del abdomen y se in-
gresa a cavidad. Se coloca retractor de piel tipo Alexis y se
exterioriza colon sigmoideo redundante y volvulado, pro-
cediendo a devolvulacién manual. Se realiza ligadura de
mesocolon sigmoideo y seccién colénica completando sig-
moidectomia. Se confecciona colostomia segin técnica de
Mikulicz (Figura 2).

La duracién aproximada del procedimiento fue de 50
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minutos, con recuperacién anestésica favorable y retorno a
sala general.

Se instauré dieta 6 h posteriores a la cirugia, con bue-
na tolerancia. El primer dia postoperatorio presenté colos-
tomia vital y funcionante, otorgdndose el alta sanatorial el

dia 2.

DISCUSION

El vélvulo sigmoideo es un cuadro agudo que afecta prin-
cipalmente a pacientes de edad avanzada, que habitual-
mente presentan multiples comorbilidades asociadas, lo
que se traduce en mayor morbilidad y mortalidad posto-
peratoria.!

Como mencionamos anteriormente el tratamiento de
eleccién es el endoscépico, siempre que el estado clinico
del paciente lo permita y no se halle isquemia intestinal en
el mismo. Sin embargo, debido a la alta tasa de fracaso y
recurrencia del vélvulo, el tratamiento quirdrgico es nece-
sario, pudiéndose realizar dias posteriores a la endoscopia,
con preparacioén colénica previa."?

Distintas series como las de Niels van der Naald et al. y
Seow-En y Seow-Choen realizaron abordajes minimos si-
milares, con anastomosis primarias y buenos resultados.>*
Otros, como Alhindawi et al., realizaron procedimiento

de Hartmann en pacientes afiosos a través del sitio de la
colostomia, sin presentar morbimortalidad perioperatoria
y corta estadia hospitalaria.® Sin embargo, estos estudios
presentan algunas limitaciones, como tratarse de series de
casos y estudios retrospectivos, al igual que la mayor parte
de la bibliografia disponible en la actualidad.

Nuestro caso presenta un paciente afioso con importan-
tes comorbilidades, ASA III, por lo que decidimos reali-
zar esta secuencia de tratamiento, en primera instancia con
el fin de evitar una cirugia. Debido a la evolucién térpida
del paciente posterior al tratamiento endoscépico y la ne-
cesidad de una resolucién quirtrgica, optamos por una re-
seccién y abocamiento en cafio de escopeta, realizando el
abordaje a través del sitio donde implantariamos la colos-
tomia, buscando y logrando de esta manera evitar otra in-
cisién mayor, tiempos quirdrgicos prolongados, una posi-
ble dehiscencia anastomética o de mufién rectal, con sus
posteriores consecuencias, y obteniendo una ripida recu-
peracién postoperatoria y egreso sanatorial.

Consideramos se trata de una técnica segura, efectiva y
facil de reproducir, tanto por cirujanos generales como por
coloproctélogos, que evita complicaciones asociadas a una
incisién mayor, anastomosis o mufién rectal, por lo que
podria ser una opcién muy util para pacientes afiosos con
caracteristicas clinicas desfavorables.
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En el presente articulo los autores hacen un breve resumen del vélvulo sigmoideo y de sus opciones terapéuticas. Tal
como ocurre en el caso clinico presentado, los pacientes con vélvulo sigmoideo suelen ser, en su mayoria, afiosos, comor-
bidos y frégiles, lo que los hace mds propensos a desarrollar complicaciones postoperatorias. Los métodos miniinvasivos
son de eleccién en estos casos, dado que generan menor respuesta inflamatoria y menor dolor que la cirugia abierta, ace-
lerando la recuperacién luego del procedimiento.

Después de que el tratamiento endoscépico resultara insuficiente, los cirujanos del caso presentado optan por la cirugia
resectiva. Para ello utilizan una innovadora técnica, escasamente descripta en la bibliografia. La misma se basa en la ex-
teriorizacién del colon, la reseccion y la extraccion de la pieza a través del sitio de maduracién de la colostomia y la fistu-
la mucosa. Esto resulta especialmente 1til y adecuado en pacientes con vélvulo sigmoideo, debido a que suelen tener un
dolicosigma, con mesos largos y laxos, lo que permite una adecuada movilizacién, sin necesidad de amplias laparotomias.
La gran ventaja de esta técnica es que, debido a su pequefia incisién, se logran conservar los importantes beneficios de la
miniinvasividad, especialmente valiosos en estos pacientes con alto riesgo quirdrgico.

Juan Pablo Campana
Hospital Italiano. CABA, Argentina.
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Endometriosis pélvica extragenital como
presentaciéon de abdomen agudo obstructivo en una
rnujer posmenopéusica. Reporte de caso

Brian U. Santos,' Livia Gareis,! Santiago Brayer,' Matias Recchia?
Médico cirujano de guardia, Hospital de Gastroenterologfa Dr. Carlos B. Udaondo. CABA, Argentina.
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RESUMEN

Introduccion: La endometriosis es la presencia de células endometriales fuera de la cavidad uterina, una enfermedad
benigna que afecta tanto a mujeres durante el periodo reproductivo como a aquellas en la postmenopausia. Se denomina
endometriosis pélvica extragenital a las lesiones endometridsicas que involucran érganos pélvicos como el recto, el

sigmoides y la vejiga.

Caso clinico: Una paciente femenina de 71 afos, presenta dolor abdominal y cambios en el habito evacuatorio de tres
meses de evolucion. Ingresa con cuadro de suboclusion intestinal de cinco dias de evolucion. Las imagenes revelan niveles
hidroaéreos sin aire a distal. Se toma una conducta quirirgica: laparotomia exploradora. Se halla una lesién inflamatoria en
rectosigma que involucra al intestino delgado. Se realiza una cirugia de Hartmann. El estudio anatomopatolégico informa
que la pared colénica presenta focos de endometriosis y adherencia a parénquima ovarico y tubarico.

Conclusion: La endometriosis colénica puede presentarse con obstruccion y ser dificil de diferenciar de otras causas de
obstruccién del intestino grueso, como la enfermedad de Crohn o neoplasias. La afectacién del colon sigmoides es la mas
frecuente. El diagndstico preoperatorio en la urgencia es dificultoso y depende de la confirmacion histolégica del espécimen

resecado.

Palabras claves: Endometriosis colonica; Endometriosis pélvica extragenital; Endometriosis profunda

ABSTRACT

Endometriosis is the presence of endometrial cells outside the uterine cavity. It is a benign disease that affects women both
during the reproductive and postmenopausal period. Endometriotic lesions involving pelvic organs such as the rectum,
sigmoid, and bladder are called extragenital pelvic endometriosis. We present a 71-year-old patient with a 3-month history of
abdominal pain and changes in bowel habits who was admitted with 5-day duration of bowel obstruction. In the exploratory
laparotomy, an inflammatory lesion was found in the rectosigmoid colon involving the small intestine, and a Hartmann
procedure was performed. The pathological study reports colonic wall with foci of endometriosis and adherence to the
ovarian and tubal parenchyma. In extragenital endometriosis, the sigmoid colon is the most frequently affected. Preoperative
diagnosis in the emergency setting is difficult and depends on the histological confirmation of the resected specimen to
differentiate it from other colonic causes of intestinal obstruction such as Crohn's disease or neoplasms.

Keywords: Colonic Endometriosis, Extragenital Pelvic Endometriosis, Deep Endometriosis

INTRODUCCION

La endometriosis se define como la presencia de muco-
sa endometrial implantada en otras localizaciones distin-
tas de la cavidad uterina.’* Las manifestaciones gastroin-
testinales de la endometriosis son comunes, se presentan en
5-12 % de los pacientes. Las localizaciones mds frecuentes
de esta enfermedad en el tracto gastrointestinal son el rec-
to (13-50 %), el colon sigmoides (18-47 %), el yeyuno ileon
(2-5 %) y el apéndice cecal (3-18 %).2° El término endome-
triosis pelviana extragenital describe de forma mds preci-
sa aquellas lesiones endometridsicas que afectan a los érga-
nos pelvianos como el recto, el colon sigmoides y la vejiga.!
La endometriosis puede ser una causa de obstruccién cols-
nica que ocurre en el colon sigmoides en solo un 1-10 % de
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todos los casos. Aunque existen algunos casos raros de obs-
truccién del intestino grueso debido a la endometriosis en
mujeres premenopdusicas, esto es aiin mds infrecuente en la
postmenopausia.’

PRESENTACION DEL CASO

Desarrollo

Ingresa por guardia una paciente femenina 71 afios de
edad, con antecedentes de dolor abdominal y cambios en
el ritmo evacuatorio, con heces acintadas, de tres meses
de evolucién, anexohisterectomia (no recuerda la causa),
cirugfa baridtrica y colecistectomia. Presenta dolor ab-
dominal de tipo célico difuso de cinco dias de evolucién
asociado a distensién abdominal, nduseas y falta de elimi-
nacién de gases. Nunca se habia realizado una videoco-
lonoscopia. Ingresa con signos vitales normales. Presenta
el abdomen distendido, globoso, con dolor difuso a pre-
dominio fosa iliaca izquierda con defensa parietal, tim-
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Figura 1: Niveles hidroaéreos colonicos sin aire distal, compatibles con subo-
clusion intestinal.

Figura 2: Lesion de aspecto inflamatorio en rectosigma que involucra al intes-
tino delgado.

panico generalizado y ruidos hidroaéreos disminuidos en
intensidad. En el tacto rectal no se hallan lesiones ni evi-
dencia de sangrado. Los estudios complementarios re-

velan niveles hidroaéreos colénicos sin aire hacia distal
(Figura 1). Se colocan una via periférica, una sonda na-
sogdstrica y una vesical. Dada la evolucién clinica y la no
respuesta al tratamiento médico junto con los hallazgos
imagenolégicos se decide realizar una laparotomia de ur-
gencia. Durante el procedimiento quirtrgico se eviden-
cia una lesién de aspecto inflamatorio en rectosigma que
involucra al intestino delgado (Figura 2). Se realiza una
cirugia de Hartmann. La paciente presenta hundimien-
to de colostomia y se realiza reconfeccién de la misma a
las 48 horas. El estudio anatomopatolégico informa que
la pared colénica presenta focos de endometriosis y adhe-
rencia a parénquima ovdrico y tubdrico; diverticulosis; y
parénquima oviérico con cuerpo albicans, sin evidencia de
lesién neoplasica colénica. Durante su internacién inter-
curre con neumonia intrahospitalaria y fallece durante la
internacion.

DISCUSION

La afectacién del tracto gastrointestinal reportada es de
hasta 3,8-37 % de las mujeres diagnosticadas con endo-
metriosis. Las mujeres adolescentes, en edad reproduc-
tiva, asi como mujeres menopdusicas pueden verse afec-
tadas. El compromiso de diferentes sitios del tracto
gastrointestinal préximos al utero apoya la teoria de la
implantacién de lesiones endometriosicas por menstrua-
cién retrégrada. Aquellos implantes limitados a la capa
serosa del colon son habitualmente asintomiticos. Con-
trariamente, las lesiones con infiltracién profunda pueden
provocar sintomas gastrointestinales severos. La afecta-
cién rectosigmoidea a menudo produce alteraciones en el
hibito intestinal, como estrefiimiento, diarrea, disminu-
cién del calibre de las heces, tenesmo o, en raras ocasio-
nes, sangrado rectal. Tales sintomas aparecen con mayor
frecuencia en la época de la menstruacién. Dado que la
mucosa intestinal rara vez se ve afectada, el sangrado rec-
tal es un sintoma inusual, aunque puede ocurrir debido a
una obstruccién intestinal grave e isquemia.

Nuestra paciente fue operada de una anexohisterectomia
y hubiera sido de importancia conocer la etiologia de la
misma. Lo interesante es el dolor abdominal y el cambio
del hébito evacuatorio en los ultimos tres meses que ini-
cia a los 71 afios de edad. Esto haria pensar en patologia
neopldsica en primera instancia.

La endometriosis colénica puede presentarse con obs-
truccién y ser dificil de diferenciar de otras causas de
obstruccién del intestino grueso, como la enfermedad de
Crohn o neoplasias. La resonancia magnética puede ser
util para el diagndstico de la endometriosis multifocal,
asi como para definir la ubicacién anatémica de la afec-
cién con una sensibilidad y especificidad de alrededor del
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90 %. La rectosigmoidoscopia o la colonoscopia tienen
poco valor en el diagnéstico dado que la endometriosis es
una enfermedad extrinseca, tipicamente no transmural.
El diagndstico generalmente se realiza o confirma por
laparoscopia o durante una laparotomia.

Podemos concluir que la endometriosis es una enfer-
medad caracterizada por la presencia de glindulas endo-
metriales y estroma fuera de la cavidad uterina y que su
presentacion es rara en mujeres posmenopdusicas. La en-

dometriosis pelviana es una causa infrecuente de obstruc-
cién del intestino grueso y su tratamiento puede ser un
desafio. El diagnéstico preoperatorio en el contexto de
emergencia es a menudo dificultoso y depende de la con-
firmacién histolégica postoperatoria sobre todo en aque-
llas mujeres sin antecedentes de endometriosis, debido a
la baja sensibilidad de los estudios por imdgenes en dicho
contexto.
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Se trata de un interesante caso de oclusién colénica por una causa tan poco frecuente como lo es la Endometriosis pro-
funda, sobre todo en una paciente postmenopdusica. La oclusién por Endometriosis estd mayormente publicada a través
de reportes de casos aislados, con una incidencia aproximada del 1 % entre las pacientes con Endometriosis profunda.’?

Un punto en comun entre los reportes de casos es el hallazgo, al momento de la exploracién quirdrgica, de un gran
componente inflamatorio. Esto es habitual en esta enfermedad, por lo que el gran desafio es realizar una buena disec-
cién por planos. Por un lado, para cumplir con los principios oncoldgicos de la Colectomia (dada la falta de diagndstico
de certeza previo en los casos de urgencia) y por otro lado para evitar lesionar otras estructuras que pueden estar intima-
mente comprometidas en el proceso inflamatorio tales como uréteres, vasos ilfacos u érganos ginecolégicos.

Joaquin Tognelli
Sanatorio Sagrado Corazén y Sanatorio Finochietto. CABA, Argentina.
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Shock hemorragico como presentacion

inicial de diverticulo de Meckel
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RESUMEN

Introduccion: El diverticulo de Meckel es una anomalia congénita frecuente que suele ser asintomatica, pero puede dar
lugar a complicaciones graves. La presencia de mucosa heterotopica gastrica o pancreatica en el diverticulo favorece la
ulceracion del mismo, que puede causar una hemorragia digestiva.

Nuestro objetivo es mostrar la presentacion de un diverticulo de Meckel con una hemorragia digestiva baja con shock
hemorragico.

Caso clinico: Paciente de 34 afos, que se presenta con dolor abdominal y enterorragia, asociados a anemia con Hb 7,9. En
la evolucion se instala una hemorragia masiva con shock hipovolémico, que responde a medidas de reanimacién. Se solicita
una arteriografia de vasos mesentéricos, que visualiza arteria irregular y tortuosa dependiente de la mesentérica superior que

se emboliza. A las 48 h el paciente reitera el dolor abdominal y se realiza una laparoscopia que evidencia un diverticulo de
Meckel con signos de isquemia. Se reseca el mismo en cufia, con buena evolucién posterior.

Discusion: La hemorragia digestiva es un desafio diagnéstico y terapéutico. De presentarse el paciente con inestabilidad
hemodinamica el estudio de eleccion es la angiotomografia y eventual embolizacién del vaso sangrante. El diverticulo

de Meckel es una causa rara de hemorragia digestiva en el adulto. La angioembolizacién puede ser utilizada como
contemporizadora a la cirugia, permitiendo estabilizar al paciente del punto de vista hemodinamico.

Conclusiones: Se presenté el caso clinico de un paciente con un shock hemorragico secundario al sangrado de un
diverticulo de Meckel. EI mismo fue tratado mediante angioembolizacién y posterior cirugia por isquemia local.

Palabras claves: Diverticulo de Meckel; Hemorragia digestiva; Angioembolizacién

ABSTRACT

Meckel's diverticulum is a common congenital anomaly, usually asymptomatic, although it can lead to serious complications.
The presence of heterotopic gastric or pancreatic mucosa in the diverticulum favors its ulceration and can cause
gastrointestinal bleeding. We present a 34-year-old man who consulted in the emergency room for abdominal pain,
enterorrhagia, and anemia (Hb 7.9 g / dl). Subsequently, he developed a massive hemorrhage with hypovolemic shock.
Arteriography showed an irregular and tortuous artery dependent on the superior mesenteric artery that was treated

with embolization. Laparoscopy was performed at 48h due to recurrence of abdominal pain, which revealed a Meckel's
diverticulum with signs of ischemia, which was excised with good outcome.

Gastrointestinal bleeding originating from a Meckel's diverticulum is rare in adults. If the patient presents hemodynamic
instability, the study of choice is CT angiography. Angioembolization can be used as a bridge to surgery, allowing the patient

to hemodynamically stabilize.

Keywords: Meckel's Diverticulum; Gastrointestinal Bleeding; Angioembolization

INTRODUCCION

El diverticulo de Meckel es una anomalia congénita fre-
cuente, que resulta de la atrofia incompleta del ducto vi-
telino durante el desarrollo embrionario.! Se trata de un
receso de fondo ciego localizado en el borde antimesenté-
rico del ileon, a nivel de la desembocadura de la rama ter-
minal de la arteria mesentérica superior.?

La mayor parte de estos diverticulos no causa sintomas
ni complicaciones durante la vida del individuo, pero pue-
den ser fuente de complicaciones graves.?

En ocasiones existe un desarrollo de mucosa ectépica en
este diverticulo, generalmente géstrica y, en menor medi-
da, pancredtica, duodenal, col6nica, endometrial o hepa-
tobiliar.?
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En aquellos diverticulos que presentan mucosa gistrica
heterotépica existe secrecién dcida, lo que favorece la ul-
ceracién local y la aparicién de complicaciones hemorra-
gicas. En aquellos que presentan mucosa pancredtica la se-
crecién alcalina puede producir esta misma complicacién.?

Sibien el sangrado es una complicacién frecuente del di-
verticulo de Meckel en los nifios, en adultos es poco fre-
cuente y no suele ser considerado entre las principales
etiologias de hemorragia digestiva baja.

Nuestro objetivo es comentar una presentacion atipica
del diverticulo de Meckel en el adulto, dado por una he-
morragia digestiva baja con shock hemorragico.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un paciente de 34 afios, sin antece-
dentes, que consulta en emergencia por dolor abdominal
célico difuso de 72 horas de evolucién, que agrega ente-
rorragia, dada por sangre mezclada con la materia fecal
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Figura 1: TC de abdomen que evidencia asa delgada de paredes engrosadas y
alteracion de la grasa adyacente a nivel de pelvis (flecha).

Figura 2: Arteriografia que evidencia extravasacion de contraste (flecha).

con codgulos frescos. Se asocia ademds un sindrome fun-
cional anémico.

Al examen al ingreso presenta hipocoloracién mucosa,
taquicardia de 100 cpm, normotenso y dolor abdominal
en hemiabdomen inferior, sin defensa.

De la paraclinica humoral se destaca anemia con Hb
7,9 gr/dl.

Se realiza una Tomografia Computada (T'C) que evi-
dencia asa delgada distendida, de paredes engrosadas,
topografiada a nivel de hipogastrio, que impresiona co-
rresponder a ileon distal. Asocia minima alteracién de la
grasa a nivel pelviano. No se evidencian lesiones en co-
lon. No hay liquido libre ni neumoperitoneo (Figura 1).

Se inicia reposicién hidroelectrolitica y con hemoderi-
vados, transfundiéndose dos volimenes de glébulos ro-
jos. Posteriormente, ingresa a sala para completar la va-
loracién.

En las primeras horas luego del ingreso, el paciente pre-
senta un nuevo episodio de enterorragia, masiva, insta-

Figura 3: Vision laparoscopica del diverticulo de Meckel.

lando un shock hemorrdgico que mejora con medidas
iniciales de reanimacién.

Se decide la solicitud de arteriografia de vasos mesenté-
ricos con eventual angioembolizacién.

Durante el procedimiento se identifica arteria irregular
tortuosa, dependiente de la mesentérica superior, que se
localiza a nivel pelviano, inmediatamente por encima de
la vejiga, con extravasacion espontdnea de contraste y pa-
saje del mismo a un asa delgada (Figura 2).

Se accede a la arteria sangrante a través de microcatéter
Echelon 10 sobre una microguia Traxcess 14, y se embo-
liza con Histoacryl al 30 %, con oclusién de la misma y
cese del sangrado.

El paciente presenta una buena evolucién inicial, sin
evidencias de resangrado. A las 48 horas instala dolor ab-
dominal a nivel de hipogastrio, con defensa a dicho nivel.

Con planteo de posible isquemia de asa delgada, se de-
cide laparoscopia diagndéstica.

La laparoscopia evidencia escaso exudado fibrinopuru-
lento en pelvis y un diverticulo de Meckel a dicho nivel
con isquemia parietal que compromete la totalidad del
mismo (Figura 3). Se decide su reseccién hasta su base,
por lo que se convierte a una minilaparotomia, dado por
una mediana infraumbilical. Se exterioriza el diverticu-
lo y se realiza reseccién en cufia del mismo, conservando
espolén mesentérico del asa delgada. Se confecciona una
anastomosis término terminal manual con Vicryl 4-0.

El paciente evoluciona favorablemente en el postopera-
torio, otorgindole el alta al cuarto dia.

DISCUSION

La hemorragia digestiva baja es un problema diagnéstico
y terapéutico en la emergencia. Existe controversia en el
manejo inicial de estos pacientes, dependiendo principal-
mente del estado hemodindmico al ingreso.®

En pacientes hemodindmicamente estables el procedi-
miento diagnéstico de eleccién es la videocolonoscopia,
con previa preparacion colénica para mejorar visibilidad y
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reducir riesgos de perforacién.® En pacientes inestables, las
guias britdnicas recomiendan la angio TC de inicio, con
eventual angioembolizacién del vaso sangrante, y una en-
doscopia digestiva baja en diferido para evaluar la lesién.*

La angio TC tiene como ventaja la posibilidad de vi-
sualizar sangrados del intestino delgado, por lo que es de
eleccién si se sospecha un sangrado de esta topografia.

Entre un 5-10 % de las hemorragias digestivas bajas co-
rresponden al intestino delgado. Las causas mds frecuen-
tes de estos sangrados varian segin la edad del paciente.
En pacientes menores a 40 afios las causas mds frecuen-
tes son la enfermedad inflamatoria intestinal y el diverti-
culo de Meckel.

La angiografia es un método eficaz para topografiar y
tratar estos sangrados, con una tasa de éxito que varia en-
tre 40 y 100 % en la literatura.* Algunas de las complica-
ciones de la embolizacién angiogrifica son el resangrado
o la isquemia intestinal, por lo que los pacientes deben ser
vigilados en forma estricta en los primeros dias post pro-
cedimiento.*

En casos de diverticulo de Meckel con sangrado acti-
vo, la arteriografia permite detectar el origen del mismo,
al visualizar el vestigio de la arteria onfalomesentérica. La
gammagrafia con Tecnecio 99 es utilizada para el diag-
néstico en nifios, pero tiene una sensibilidad mas baja en
adultos, ademds de una limitada disponibilidad, por lo
que no es el estudio de primera eleccién.’

En caso de sangrado activo estd descrita la angioembo-
lizacién, con o sin reseccién posterior del diverticulo.’ En
casos de inestabilidad hemodindmica, la angioemboliza-
cién puede utilizarse como terapia puente, contempori-
zando el tratamiento definitivo, permitiendo estabilizar
al paciente antes de la cirugia. De esta manera se puede
plantear un tratamiento quirdrgico laparoscépico, con las
ventajas conocidas del mismo.’

El tratamiento resectivo del diverticulo es tema de dis-
cusién, pudiendo optarse por la reseccién segmentaria de
intestino delgado y anastomosis, reseccién en cufia o gra-
pado tangencial.!

CONCLUSION

Se present6 el caso de un paciente joven, con una hemo-
rragia digestiva baja masiva, que correspondia a un diver-
ticulo de Meckel complicado. El mismo fue tratado en
forma inicial mediante angioembolizacién y requirié pos-
teriormente reseccién por isquemia local.

Destacamos la importancia de los algoritmos diagnés-
ticos y terapéuticos al enfrentarnos a una hemorragia di-
gestiva baja con repercusiéon hemodindmica. A su vez, de-
bemos recordar al diverticulo de Meckel como una causa
frecuente de hemorragia de intestino delgado en el pa-
ciente joven.
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La presentacién como shock hemorrigico de un diverticulo de Meckel complicado es una presentacién inusual. EIl ma-

nejo inicial corresponde al de una hemorragia digestiva baja de cualquier otra etiologia consistiendo en una videocolo-

noscopia inicial y, en el caso de que esta no arroje ningin sitio de sangrado, puede realizarse un estudio hemodinidmico

como se realizé en el caso presentado, el cual sirve como método diagnéstico y terapéutico. De acuerdo a la evolucién

clinica del paciente en este caso, la resolucién quirtdrgica es mandatoria. Cabe destacar que la sospecha clinica de esta

entidad como causal de hemorragia digestiva juega un papel fundamental, debido a lo infrecuente de esta presentacion.

Florencia Ventura

Clinica Bazterrica. CABA, Argentina.
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Cirugia miniinvasiva transanal (TAMIS).
Una alternativa para la reseccién de una
cicatriz rectal luego de una reseccién

endoscépica insuficiente

Alejandra Liz, Isabel Gabito, Alvaro Lavega, Emilia Cerchiari, Gonzalo
Gayo, Diego Lapiedra, Marcelo Viola
Unidad de Coloproctologia. Clinica Quirtrgica “1” Hospital Pasteur. Prof. Dr. Fernando

Gonzilez Calcagno. Montevideo, Uruguay.

RESUMEN

La reseccion transanal miniinvasiva ha mejorado los resultados de las resecciones transanales clasicas. Estas técnicas se
han difundido en los ultimos afos debido al desarrollo del TAMIS (trans anal minimally invasive surgery), que consiste en un
puerto multicanal transanal por el que se introduce instrumental laparoscépico clasico. Debido a esto, no solo ha aumentado
el nimero de procedimientos transanales realizados, sino también sus indicaciones, incluyendo un amplio abanico de

patologias.

En esta publicacién destacamos su rol como procedimiento miniinvasivo de exéresis de un adenocarcinoma rectal
insuficientemente resecado luego de un procedimiento endoscopico, permitiendo un estudio adecuado de la lesion. Se
describiran los principales detalles de la técnica y sus resultados.

Palabras claves: Cirugia transanal; TAMIS; Pdlipos colorrectales

ABSTRACT

Transanal minimally invasive resection has improved the results of classic transanal resections. These techniques have spread
in recent years due to the development of TAMIS (transanal minimally invasive surgery), which consists of a transanal multi-
channel port through which classic laparoscopic instruments are introduced. Due to this, not only the number of transanal
procedures performed has increased, but also their indications, including a wide range of conditions.

In this publication we highlight its role as a minimally invasive procedure for the excision of an insufficiently resected rectal
adenocarcinoma after an endoscopic procedure, allowing an adequate study of the lesion. The main details of the technique

and its results will be described.

Keywords: Transanal Surgery; Tamis; Colorectal Polyps

INTRODUCCION

El equilibrio para lograr un tratamiento adecuado y
mantener la calidad de vida ha derivado en el desarrollo
de nuevas técnicas y tecnologias. Las técnicas transana-
les combinadas con el abordaje endoscépico surgen como
alternativa a la reseccién local convencional.!

En 1988, Buess et al.,> describen la microcirugia en-
doscépica transanal (TEM: transanal endoscopic micro-
surgery) como ejemplo de cirugia por orificios naturales
y posteriormente surge la cirugia endoscépica transa-
nal (TEO: transanal endoscopic operation). Estas técni-
cas permitieron mejorar la visibilidad y calidad de la re-
seccidn, asi como tratar lesiones en todos los sectores del
recto y sigmoides distal, con mejores resultados que la ci-
rugia transanal convencional.’?

E1'TAMIS (trans anal minimally invasive surgery) sur-
ge a partir del desarrollo de la cirugia mininvasiva de

Los autores declaran ausencia de conflictos de interés.
Marcelo Viola Malet
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puerto unico (single port). Descrita en 2010 por Atallah
et al.* como una alternativa al TEM/TEQ, consiste en la
utilizacién de un puerto inico multicanal transanal com-
binado con el uso de instrumental laparoscépico.” Esto
ha facilitado su desarrollo y ampliado las indicaciones de
lesiones pasibles de reseccién transanal incluyendo: le-
siones benignas, particularmente los pélipos;®’ tumores
neuroendécrinos;’ tumores del estroma gastrointestinal
(GIST);! reseccién con criterio curativo de adenocarci-
nomas rectales T'1 (habitualmente % de circunferencia,

167 reseccién

bien diferenciados, sin angio/linfoinvasién);
de tumores T2, siendo una indicacién controversial ya
que existe riesgo de metdstasis ganglionares (puede con-
siderarse en T2 bien diferenciados, sin invasién vascu-
lar/linfética y, en estos casos, la evidencia recomienda
fuertemente la necesidad de tratamiento adyuvante, qui-

miorradiante);H®7

resecciones no oncolégicas en pacien-
tes con elevado riesgo quirdrgico o por eleccién propia; y
exéresis bidpsica de la “cicatriz” de una lesién rectal lue-
go del tratamiento neoadyuvante.! En este caso, destaca-
mos su rol como coadyuvante de la reseccién endoscépica

frente a resecciones insuficientes (superficiales, margenes
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Figura 1: Se observa la cicatriz de aspecto nacarado, con fibrosis convergente.

Figura 2: Obsérvese el engrosamiento mucoso en cara posterolateral izquierda.

insuficientes, fragmentadas).

Menos frecuentemente, se ha descrito su uso para la re-
paracién de fistulas rectoureterales, hemostasis de lesién
de Dielafoy rectal, reparacién de fallas de suturas colo o
ileorrectales, extraccién de cuerpos extrafios y abordajes
transcolostomia.’

METODO

Se presenta el caso de una paciente de 68 afios a la que se
le resec6 endoscépicamente, durante una videocolonos-
copia, un polipo rectal sésil a 7 cm del margen anal (Fi-
gura 1). El informe histolégico refleja la resecciéon endos-
cépica incompleta de un adenocarcinoma de recto bajo,
con infiltracién submucosa de 4 mm de profundidad y
margenes de reseccién comprometidos. Para completar
la valoracién oncol6gica del mesorrecto se realizé una re-
sonancia nuclear magnética de recto (Figura 2) que des-
carta compromiso ganglionar mesorrectal, asi como hace

Figura 3: Colocacion de la plataforma y comienzo de la cirugia.

referencia a una alteracién de la pared del recto, proba-
blemente vinculada a una cicatriz. La evaluacién de le-
siones a distancia se realizé con tomografia de térax, ab-
domen y pelvis y marcadores tumorales los cuales fueron
normales. La estadificacién cI'NM fue TINOMO, por lo
que se decidi6 la reseccion de espesor parietal total por
TAMIS para estudio completo de la lesién. No se hizo
una ecografia endorrectal, ya que no tenemos disponibi-
lidad permanente de dicho estudio.

El procedimiento se realizé bajo anestesia general; con
ayuno previo, preparacién retrégrada del recto para la
correcta visualizacién de la lesién y profilaxis antibidtica
con Ampicilina-Sulbactam.

La paciente se colocé en posicién ginecolégica y Tren-
delemburg optimizando la visién de la luz rectal.

Se colocaron el monitor hacia la cabeza del paciente, el
cirujano entre las piernas a la derecha y el asistente a la
izquierda.

Tacto rectal sin lesiones. Esfinter normoténico.

Dilatacién anal suave para facilitar la colocacién del
dispositivo y disminuir el riesgo de trauma esfintérico.

Introduccién del GelPOINT Path® plegado, lubricado.
Fijacién a la piel para evitar su rotacién o expulsién, mi-
nimizando el trauma del canal anal (Figura 3).

Colocacién de la tapa hermética de gel y los tres puertos
de acceso. En el puerto central se colocé la 6ptica y en los
otros dos, los instrumentos laparoscépicos. El insuflador
se conecta al trécar mds superior para evitar que el flu-
jo de CO2 “salpique” la Sptica con el liquido acumulado
en el sector declive del recto. Conexién del GelPOINT
Path® a una bolsa de estabilizacién de gas para mantener
una cavidad estable. Neumorrecto a 12 mmHg. Identifi-
cacién de cicatriz de polipectomia en cara péstero-late-
ral derecha, a 7 cm del margen anal. Realce de la lesién
con azul de Metileno (Figura 4). Marcado circunferen-
cial de la misma con electrobisturi (margen de 1 cm). La
reseccién comenzé a la hora 6 avanzando por ambos la-
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Figura 4: Realce de la lesion con azul de Metileno

dos hasta el sector proximal. Esta maniobra facilita la di-
seccién del margen en profundidad. Se tomé la pieza por
mucosa sana para evitar su fragmentacién, asegurando
una pieza Unica y con margen adecuado (Figura 5). Ex-
traccién de la lesién retirando la tapa del dispositivo. Se
repera para estudio anatomopatoldgico (Figura 6).
Cierre de la brecha rectal con sutura barbada 3-0 (V-
LocT'M, Covidien, Mansfield, MA) (Figura 7).
Postoperatorio sin incidentes. Alta el mismo dia.
Resultado anatomopatolégico: cicatriz inflamatoria sin

malignidad.

DISCUSION

Frente al TEM/TEQ, el abordaje TAMIS ha presenta-
do ciertas ventajas: menor costo; plataforma mds fécil de
colocar; uso de instrumental laparoscépico; campo visual
de 360° (vs. 220° del TEM); no requiere cambios de po-
sicién del paciente (con posibilidad de abordaje intrape-
ritoneal combinado) y curva de aprendizaje corta para ci-
rujanos expertos en laparoscopia.38

Actualmente, existe un renovado interés en TAMIS
debido al desarrollo de la escisiéon mesorrectal total tran-
sanal (talME) combinado con reseccién laparoscépi-
ca intraabdominal, facilitando la escisién completa del
mesorrecto, cuya diseccién es dificultosa por via abdomi-
nal exclusiva.®!® En esta publicacién, comunicamos tam-
bién su valor en la reseccién de cicatrices rectales de pro-
cedimientos endoscépicas insuficientes.

En TAMIS, las dos plataformas mds utilizadas son:
SILS port® (Covidien, Mansfield, Massachusetts,
EEUU) y GelPoint Path® (Applied Medical, Rancho
Santa Margarita, California, EEUU).® Su material flexi-

ble basado en un elastémero termoplédstico permite ajus-

Figura 5: Comienzo de la diseccion.

Figura 6: Reseccion completa. Marcado de la pieza para anatomia patoldgica.

Figura 7: Cierre de la brecha rectal con sutura barbada 3-0.

tar instrumentos laparoscépicos de diferente tamaifio. Se
adapta al canal anal disminuyendo la distensién del es-
finter y, gracias al material de confeccién, genera un sis-
tema de sellado que minimiza la pérdida de CO2. La

menor longitud en comparacién al TEM, permite mayor
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angulacién y movimiento de las pinzas durante el proce-
dimiento.*’

Una de las dificultades técnicas relacionadas al TAMIS
es la inestabilidad del neumorrecto por el flujo pulsitil
del insuflador. En los ultimos afios se han desarrolla-
do dispositivos como el insuflador AirsealTM vy las bol-
sas estabilizadoras de gas, como la que hemos utilizado.
Esto crea un neumorrecto estable, evitando el flujo rit-
mico y el colapso de la luz rectal, facilitando el proce-
dimiento.! El neumorrecto suele realizarse a 15 mmHg
con flujo alto, para lograr una adecuada distensién.?

Para la reseccién con mérgenes adecuados, destacamos
la utilidad del realce de la lesién con tincién vital como
el azul de Metileno."? Esto permite diferenciar mejor el
drea patoldgica de la mucosa normal, facilitando el mar-
cado de la lesion con un margen seguro de 5-10 mm.’ La
profundidad de la reseccién dependerd del tipo de lesién.
En las resecciones anteriores de espesor parietal comple-
to debe tenerse cuidado de no lesionar la vagina, la ure-
tra/prostata. Es preferible la utilizacién del electrobistu-
ri para visualizar los planos de diseccidn, si bien pueden
utilizarse otros métodos de hemostasis. La pieza obteni-
da debe ser tnica y marcarse adecuadamente para su es-
tudio anatomopatolégico.®

Un punto controversial es el cierre de la brecha rectal a
nivel subperitoneal. Las dltimas publicaciones recomien-
dan que debe intentarse siempre que sea posible.® En ci-
rujanos experimentados y centros de alto volumen se
observa una tendencia a realizar el cierre parietal. Pue-
de utilizarse una sutura barbada 2-0 o 3-0 que facilita
la maniobra.® Como ventajas, habria menos complicacio-
nes fundamentalmente hemorragicas y aumentaria la ve-
locidad de cicatrizacién. Sin embargo, esto no estd com-
pletamente demostrado y el cierre puede ser dificultoso.?

En cuanto a los resultados, el TAMIS tiene resultados
similares a otras técnicas endoscépicas de cirugia tran-
sanal.”'® Los porcentajes de reseccién incompleta o de
fragmentacién varian segun las series, pero son mejores
en comparacién a la reseccién local clisica. Se reportan
mayores mérgenes de reseccién RO (88-90 % para la re-
seccién endoscopica vs. 55 % local cldsica), menor frag-

mentacién (1,4 % vs. 24 %) y menor recurrencia local
acumulada (4-6 % a 20 % vs. 29 %).13*

La morbilidad global con las resecciones endoscépi-
cas transanales varia entre el 7 y 31 % en distintos re-
portes.® Esta variabilidad depende de los criterios utili-
zados para su evaluacién. Afortunadamente, més de la
mitad son leves y no requieren tratamiento.>® Dentro de
las complicaciones mds relevantes destacamos la hemo-
rragia y la incontinencia. La hemorragia es la complica-
cién mds frecuente (1-13 %) y se asocia a dejar abierta
la brecha rectal. Generalmente es leve y se detiene es-
pontdneamente. En cuanto a la incontinencia, se ha re-
portado una incidencia de 10 %, de grado variable. Estd
dada fundamentalmente por la dilatacién anal y coloca-
cién de la plataforma.’ Sin embargo, los tltimos estudios
han mostrado alteraciones principalmente manométricas
sin traduccidn clinica. Se ha reportado tanto para TEM
como para TAMIS.®

La dehiscencia de la linea de sutura y el desarrollo de
abscesos perirrectales se observa en 5 % de los casos.
Este porcentaje aumenta en pacientes sometidos a neo-
adyuvancia. Las lesiones uretrales/vaginales se ven en
5,8 %.% La perforacién intraperitoneal en resecciones al-
tas puede repararse por abordaje transanal o laparoscé-
pico abdominal simultdneo.’* Otras complicaciones poco
frecuentes son: estenosis anal, fistulas rectovaginales, le-
siones vasculares y nerviosas, embolia gaseosa, neumo-
retroperitoneo, retencién aguda de orina, dolor y fiebre.’

CONCLUSION

Gracias a la accesibilidad y familiaridad de los materiales
laparoscépicos para el cirujano, el TAMIS ha permiti-
do extender la aplicacién de los procedimientos endoscé-
picos por via transanal, con una mejor calidad de resec-
cién que la técnica transanal convencional. Esto permite
ampliar sus indicaciones, como en este caso, que se uti-
liz6 para la reseccién de un tumor rectal luego de una
reseccién endoscépica insuficiente, permitiendo su estu-
dio anatomopatoldégico completo y definiendo la conduc-
ta terapéutica.
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COMENTARIO

Se presenta un caso de reseccién transanal mininvasiva (TAMIS) de una cicatriz secuela de la exéresis endoscépica in-
completa de una lesién del recto bajo informada como adenocarcinoma con infiltracién submucosa de 4 mm de profun-
didad y mérgenes de reseccion comprometidos. No se informa el grado de diferenciacién, ni si existe o no invasién linfo-
vascular o budding y atn cuando puede asumirse que es por su ausencia, deberia exigirse al patélogo que lo explicite en
su informe, dado que son otros factores histolégicos que permiten definir a un carcinoma temprano como de bajo o alto
riesgo de presentar tumor residual en la pared o ganglios mesorrectales positivos, luego de la exéresis local. No obstante,
en este caso ya estaban presentes al menos dos factores de alto riesgo (margen de reseccién comprometido y profundidad
de invasién tumoral >1 mm en un pélipo sésil).!?

Los autores deben ser felicitados por realizar la reseccién local exitosamente y sin complicaciones, obteniendo una pie-
za no fragmentada y completa para el andlisis histopatolégico y demostrando su pericia y experiencia con la técnica. Sin
embargo, no era necesario realizar esta reseccién si tenemos en cuenta que el informe de la biopsia endoscépica ya indi-
caba la necesidad de una reseccién oncolégica, no solo por el compromiso del margen que, de ser el tnico factor adverso,
podria haberse corregido con la reseccién por TAMIS, sino esencialmente porque la profundidad de invasién submucosa
de 4 mm define a una lesién como de alto riesgo. Hay consenso en que los carcinomas T1 con caracteristicas histolégi-
cas de alto riesgo tienen altas tasas de recurrencia locorregional, semejantes a las de los T2.3

Segun la presencia o no de los factores de riesgo, los cinceres tempranos presentan una tasa de ganglios mesorrectales
positivos del 3 al 23 %, que también es mds elevada en los ubicados en el tercio distal del recto.* Estas adenopatias po-
sitivas pueden ser responsables de la recurrencia posterior a una reseccién local con mérgenes libres. Lamentablemente,
para predecirlas no se puede confiar en la resonancia magnética nuclear de alta resolucién (RMN-AR) ni en la ecogra-
fia endorrectal (superior a la RMN-AR para el T), porque para estadificar el N la capacidad de ambos métodos es baja.
Esto es debido probablemente a que en los pélipos malignos (T1) las adenopatias metastdsicas suelen ser de menor ta-
mafio (mediana 3,3 mm) que en los tumores mds avanzados (T2: 6,2 mm; T3: 8,0 mm) y ademds los focos de cancer son
mids pequefios (mediana 0,3 mm), lo que hace dificultosa su identificacién.’ Es asi que aunque las guias de la Asociacién
de Coloproctologia de Gran Bretafia e Irlanda recomiendan realizar una ecografia endorrectal en todos los tumores rec-
tales polipoides antes de la reseccion local para evaluar el T, también establecen que no se deberia confiar en este estudio
ni en la RM-AR para evaluar la probabilidad del compromiso de los ganglios linfaticos.?

En esta paciente, sin comorbilidades, 1a evidencia indica la cirugfa radical, mas atn cuando a priori podria realizarse la
conservacién de esfinteres, porque a pesar de que el informe anatomopatoldgico de la reseccién por TAMIS no mostré
lesién residual en la pared, no pueden descartarse adenopatias mesorrectales positivas en el segmento de implantacién
del pélipo. Afortunadamente y contra lo que podria suponerse, la reseccién local previa no afecta negativamente la reali-
zacién de una proctectomia radical temprana, ni produce consecuencias oncolégicas adversas.®

Rita L. O. Pastore
Hospital Juan A. Fernandez, CABA, Argentina.
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Perforacién videocolonoscépica
<Es factible suturar?
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RESUMEN

Introduccioén: La perforacion videocolonoscépica del colon es una complicacién poco frecuente, aunque su riesgo
se ha visto incrementado debido al enfoque en la prevencion, diagndstico y tratamiento de lesiones colorrectales.
Puede ocurrir durante la endoscopia diagnéstica o terapéutica con una frecuencia del 0,019-0,8 % y 0,1-0,3 %
respectivamente y puede estar relacionada a varios mecanismos. El manejo puede ser conservador, endoscépico o
quirlrgico y existe debate sobre el enfoque mas adecuado. Presentamos un caso de nuestra experiencia en el que
mostramos una colorrafia laparoscopica.

Descripcion del caso: Se presenta el caso de una mujer de 65 afios que concurrié para realizarse una
videocolonoscopia de screening para cancer de colon, con buena preparacion intestinal. La perforacion ocurrié a
nivel del angulo rectosigmoideo y fue visualizada e inmediatamente diagnosticada por el endoscopista. Suspendido
el estudio la paciente presento leve dolor abdominal por lo que fue llevada a la sala de operaciones dentro de las 4
horas posteriores a la videocolonoscopia y realizandose una exploracién laparoscépica.

Se utilizaron dos trécares de 5 mm y uno de 10 mm. La perforacion se identifico facilmente, presentaba una extensién
de 30 x 30 mm a nivel la unién rectosigmoidea con escaso liquido libre. La perforacién fue reparada en dos planos
con poliglactina 910 continua 3-0. La cavidad peritoneal se lavo en todos los cuadrantes y se utilizé un drenaje
abocado al fondo de saco de Douglas que se exteriorizdé por uno de los orificios portales. Prueba neumatica negativa.
El tiempo operatorio completo fue de 60 minutos. La paciente evolucioné favorablemente, otorgandosele el alta
médica al cuarto dia postoperatorio con dieta general y buena funcién intestinal.

Conclusiones: El cierre primario laparoscépico es un enfoque minimamente invasivo seguro para el manejo de
perforaciones colonoscépicas en ausencia de inflamacion extensa o contaminacién fecal. En manos experimentadas,
permite evitar una laparotomia y otorga los beneficios de la cirugia miniinvasiva. La colorrafia laparoscopica debe
considerarse en el tratamiento selectivo de las perforaciones colonoscépicas.

Palabras claves: Perforacién colonoscépica; Colorrafia; Videolaparoscopia

ABSTRACT

Introduction: Colonoscopic perforation of the colon is a rare complication, although its risk has been increased due
to the focus on prevention, diagnosis and treatment of colorectal lesions. It can occur during diagnostic or therapeutic
endoscopy with a frequency of 0.02-0.8% and 0.1-0.3%, respectively, and may be related to several mechanisms.
Management can be conservative, endoscopic, or surgical, and there is debate about the most appropriate approach.
We present a case to show a laparoscopic colorraphy.

Case report: A 65-year-old woman underwent a screening colonoscopy for colon cancer, with good bowel
preparation. The perforation occurred at the rectosigmoid angle and was visualized and immediately diagnosed by
the endoscopist. After the study suspension, the patient presented mild abdominal pain, so within 4 hours she was
taken to the operating room and a laparoscopic examination was performed. Two 5 mm and one 10 mm trocars were
used. The perforation, easily identified, had a 30x30 mm extension at the level of the rectosigmoid junction and little
free fluid was observed. It was repaired with a running suture in two planes with polyglactin 910, 3-0. All quadrants
of the peritoneal cavity were washed and one drainage was placed to the cul-de-sac of Douglas, through one of the
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portal openings. The pneumatic test was negative. The complete operative time was 60 minutes. The patient evolved
favorably, and was discharged on the fourth postoperative day with a full diet and good bowel function.

Conclusions: Laparoscopic primary closure is a safe minimally invasive approach for the management of colonoscopic
perforations in the absence of extensive inflammation or fecal contamination. In experienced hands, it avoids
laparotomy and provides the benefits of minimally invasive surgery. Laparoscopic colorraphy should be considered in
the selective treatment of colonoscopic perforations.

Keywords: Colonoscopic Perforation; Colorraphy; Videolaparoscopy

COMENTARIO

Interesante video donde se constata la resolucién laparoscépica de una perforacién coldnica iatrogénica secundaria a una
videocolonoscopia de screening. Las imdgenes muestran con gran calidad la exploracién de la cavidad abdominal don-
de se evidencia bajo grado de contaminacién de la misma y luego la correcta identificacién y rafia en dos planos del sitio
perforado. Felicitaciones a los autores.

El tratamiento precoz de este tipo de complicaciones endoscépicas es fundamental para poder realizar un cierre pri-
mario de la perforacién y asi conservar el érgano afectado. La resolucién de forma miniinvasiva es un valor agregado que
se traduce en beneficio del paciente. El hecho de tener un colon previamente preparado ayuda a lo antes mencionado.

En un estudio retrospectivo de publicacién reciente, evaluaron los resultados de 48 pacientes con perforacién colénica
por videocolonoscopia resueltos quirtrgicamente, la mayoria con cierre primario. Los autores observaron que tuvieron
mayor tasa de fuga postoperatoria aquellos pacientes en quienes realizaron rafia primaria sin previa reseccién de los mr-
genes del defecto, en comparacion con aquellos en que si la realizaron. Si bien el nimero de pacientes del estudio es pe-
quefio, dada la baja incidencia de esta complicacion, es un dato técnico digno de tener en consideracién.!

Joaquin Tognelli
Sanatorio Sagrado Corazén y Sanatorio Finochietto. CABA, Argentina.
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