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2 Jorge A. Latif, et al

Recientes publicaciones reafirman que el espasmo
esfinterianoy laisguemialocal, son los principalesfac-
tores determinantes de la aparicion y cronicidad de la
Ieﬂén 1,7,10,11

El principal sintomaes el dolor agudo (96-100%),
gue comienzadurante ladefecaci 6n, aumentaprogresi-
vamente luego delamisma, permanece por espacio de 1
a2 horas, paraluego decrecer hasta desaparecer o con-
tinuar con discretaintensidad (ciclo doloroso de lafi-
suraanal).

Se agregan el sangrado (80%) y e prurito (40%).
L os procesos evolucionados pueden complicarse con
fistulas o abscesos.

Lasfisurasselocalizan en hora6 6 lineamediapos-
terior en el 90% delos casos, en hora 12 6 lineamedia
anterior en el 10% en hombresy 1% en mujeres, siendo
extremadamente raras en ambas|ocalizaciones (fisuras
en beso). 1,12,13

Lafaltade estossintomas, laslocalizacionesno con-
vencionalesdelalesion, lamultiplicidad y las caracte-
risticas macroscopicas atipicas, deben hacer pensar en
la presencia de fisuras secundarias a enfermedades in-
testinales o sistémicas con exteriorizacion anal . Pueden
deberse a causasinfecciosas (tuberculosis, enfermeda-
desdetransmision sexual ), enfermedadesinflamatorias
intestinales, enfermedades|infoproliferativas o trauma-
ticas.

Una consideracion especial merece la presentacion
del cancer de ano bajo unaformafisuraria

Ante laminimasospechalaindicacién debiopsiay/
0 cultivo es perentoria.

El diagnostico surge del interrogatorio, de lains-
peccion anal, del tacto rectal y la anoscopia. Muchas
veces |la sola exposicion del ano a separar los gliteos
essuficiente pararealizar el diagnostico. El tacto rectal,
no siempre es factible de realizar por e intenso dolor
gue provoca su gjecucion, en estos casos es licito co-
menzar con el tratamiento empiricoy reexaminar al en-
fermo luego de unao dos semanas en mejores condicio-
nes. La anoscopia, si es posible realizarla permite ob-
servar la fisura en toda su extension, determinar sus
caracteristicas macroscopicas (tipicas o atipicas) y evo-
lutivas (agudao crénica). De considerarseimprescindi-
ble no debe dudarse en realizar estos procedimientos
bajo anestesia general. 4

CLASIFICACION

De acuerdo asu evolucién selas clasifica habitual -
mente en agudas y cronicas.

Las agudas son lesiones superficiales, de bordes
netosy finos, fondo rosado y liso, muy dolorosas, aso-
ciadas a importante hipertonia esfinteriana, con una
evolucién no mayor alas 6 semanas y ato indice de
respuesta al tratamiento médico.

L ascronicastienen mayor tiempo de evolucion, son
més profundas, con bordes durosy sobreelevados, fon-

do nacarado (dado por las fibras del esfinter interno),
conformando con lapapilahipertréfica(hemorroide cen-
tinelainternade Quain-Allinghan) y el plicomaexterno
(hemorroide centindlaexternade Brodie) & llamado com-
plgofisurario.

A estadivision clasica se puede agregar, como pro-
pone uno de los autores (Jorge Rodriguez Martin) un
tercer grupo, que es la urgencia fisuraria. Los autores
denominan de estamaneraaaquell os pacientes, de pre-
sentacion infrecuente, que concurren con una fisura
anal con intenso dolor, refractario a los analgésicos
habitual es, que ademas por razones personales, labora-
les o sociales necesitan resolver su problemaalabre-
vedad posible. Esta urgencia fisuraria se aborda tera-
péuticamente de una forma distinta a las anteriores,
como serd descripto en el capitulo correspondiente.

HISTORIA NATURAL

Lahistorianatural muestraque aproximadamente el
80 al 85% delos casos de fisuraagudaevolucionan ala
curacion espontdneamente o luego del tratamiento mé-
dicoclésico.

El resto de los pacientes evolucionan ala cronici-
dad y raravez curan sin tratamiento especifico.

TRATAMIENTO

Existen diferentes formas de tratamiento, algunas
de €llas descriptas hace muchos afios (tratamiento mé-
dico dietético, dilatacion anal, fisurectomia con o sin
esfinterotomia, con o sin anoplastias y la esfinteroto-
mia en cualquiera de sus variantes (posterior, lateral,
abiertao cerrada) como nico procedimientoy otrasde
maés reci ente aparicion (esfinterotomiaquimica, dilata-
¢ion anal neumaéti ca controlada, esfinterotomia por eta-
pas).

Lo cierto es que hasta mediados de ladécadadel 90
€l fracaso del tratamiento médico conservador clasico
eraseguido delacirugia, quesi bien lograba muy bue-
nos resultados en cuanto a curacion y recidiva, presen-
tabala desventaja de laincontinencia como complica-
cién masgrave.

Desde 1995 en adel ante, a partir de mejores conoci-
mientos fisiopatol 6gicos, aparecen distintos farmacos
guetienen como finalidad disminuir lahipertoniaesfin-
teriana (esfinterotomiaquimica) y mejorar lairrigacion
local, tratando de evitar la necesidad de recurrir a un
procedimiento irreversible como es la esfinterotomia
quirdrgica.

TRATAMIENTO MEDICO

Hipdcrates 460 afios antes de Cristo sostenia: “el
dolor disminuye con bafios de asiento con agua calien-
tey laprohibicion de usar pimientaen ladieta. Si los
sintomas permanecen, cauterizacién con hierro caliente”.
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Hasta mediados de |a década del 90 el tratamiento
meédico acomparfiado o no de la dilatacion anal, era el
Unico recurso antes de la conducta quirdrgica.

Seindicaunadietaricaen fibras, agentesformado-
res e hidratantes del bolo fecal, abundante aporte hidri-
€0, bafios de asiento con aguatibiay algun antiséptico
suave, uso de bidet y pomadas local es con anestésicos
y antiinflamatorios. Losanalgésicospor viaora ointra-
muscular se utilizan segn necesidad.

Estas medidas tienen como objetivo lograr heces
blandas, que se eliminen con el menor esfuerzo eva-
cuatorio posible, mitigar €l dolor, anular o disminuir la
hipertoniaesfinterianay mejorar lairrigacion local.

El tratamiento médico obtiene buenosresultados en
las fisuras agudas, con un indice de curacion del 85 al
90% de los casos. En la fisura cronica en cambio la
posibilidad de éxito se reduce al 15 6 30%. 57 11:14.15

Este conjunto de medidastiene cuatro ventajasfun-
damentales: ser de fécil aplicacion, no tener préctica-
mente efectos adversos, bajo costo y los relativos bue-
nos resultados. Esto hace que aln sean las primeras
medidas atomar parael tratamiento delasfisurasanales.

Su utilizacion esta aval ada por trabajos bien disefia-
dosy randomizados (claseIl) y tiene un grado de reco-
mendacién B en |os pardmetros practicos de la Ameri-
can Society of Colon and Rectal Surgenos. 620

TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS

A mediados deladécadadel 90 comienzaun nuevo
cicloen €l tratamiento delafisuraanal cronica, apartir
de nuevos conocimientos fisiopatol 6gicos se propone
lallamada esfinterotomiafarmacol 6gicao quimica. La
finalidad de su utilizacion eslograr mejores resultados
quelos obtenidos con el tratamiento sintomético y evi-
tar las secuelas, muchas veces graves y permanentes,
delaesfinterotomiaquirdrgica.

Se pretende por medio de diferentesfarmacoselimi-
nar la contractura del esfinter anal interno, situacion
queseriareversible adiferenciadelaseccion quirdrgi-
cadel mismo.

Dicharelajacion mejorarialairrigacion del conducto
anal y la hipertonia, principales factores de perpetua-
cion delafisura

El tratamiento farmacol dgico ideal deberiaanular €l
dolor, promover la curacion sin efectos colaterales y
evitar larecurrencia.

Tres grandes grupos de farmacos con efectos com-
probados, pretenden lograr estos objetivos, los nitra-
tos organicos (trinitrato de glicerina, dinitrato de iso-
sorbide), los bloqueantes de los canales del calcio (ni-
fedipina, diltiazem) y latoxinabotulinica. Otroscomo el
sildenalfil, el proctosedil y lagonyautoxinatodaviaes-
tan en etapa de consolidacién y ala espera de estudios
comparativos que confirmen o no su utilidad.

Basados en los trabajos existentes hasta la fecha
ninguno de estos farmacos logra estos objetivos.

Rev Argent Coloproct 2008; 19: 1-12

Nitratos organicos

Los nitratos organicos como €l trinitrato de gliceri-
na(NTG) y el dinitrato de isosorbide acttian como do-
nantes de 6xido nitrico (ON) luego de degradarse por
accion enzimética.

Numerosos estudios han comprobado la accién del
ON como un potente neurotransmisor anticolinérgico,
con accion inhibitoria sobre la actividad del EAI. De
estamaneraprovocalaregjacion del mismo, disminuye
lapresion dereposo en el canal anal y aumentael apor-
te sanguineo local, mejorando laisguemia por lavaso-
dilatacion.

El efecto sobre el esfinter interno se mantiene, se-
gun distintos trabajos, entre 40 minutosy 8 horas. 2 2

Actuamente se emplean preparados con una con-
centracién del 0.2%, aplicados en forma digital o por
cénula, colocados2 6 3 vecesa diadurante4 a8 sema-
nas.

Se ha propuesto usar €l aplicador en reemplazo del
dedo, aduciendo que unamejor dosificaciony distribu-
cién de la sustancia, disminuye los efectos adversos. 22

La utilizacion de parches de nitroglicerina es una
alternativa considerada valida. =%

Tres son las desventgjas de este tratamiento, la ce-
falea, suaplicacion frecuentey regular y lataquifilaxia.
Lacefaleaessin dudas el efecto adverso més habitual,
oscilando en las series consultadas entre el 5y el 73%.
2 Su intensidad lleva frecuentemente a interrumpir el
tratamiento (20%). Se describen también, aunque con
menor frecuencia, hipotension arterial, sincope, hiper-
tension de rebote y dermatitis. 2

Siguen siendo aspectos en controversia la dosis
y lafrecuenciade aplicacion de este farmaco. Luego
de los trabajos de Thornton y col. impresiona que €l
aumento de la dosis o de lafrecuencia de aplicacion
no se correl aciona.con mejoresresultadosy conlleva
amayores efectos adversos. 2% Este autor refiere
que Cundall en 2001y Bailey en 2002 obtuvieron si-
milares resultados. %

Lundy Scholefield trataron 93 pacientes con fisuras
cronicas, con ungiiento detrinitrato deglicerilo al 0.2%
durante ocho semanas promedio. * Este trabajo es muy
interesante ya que solo considerd los resultados en
fisuras cronicasy tuvo un periodo de seguimiento pro-
longado.

En cuanto a los resultados, refieren curacion en el
61% de los casos (55/93). De ese porcentgje, un tercio
delos pacientes recurrieron con los sintomas. Este va-
lor impresiona estar sobreestimado ya que no en todos
los pacientes que presentaron nuevamente dolor se
constato la presencia de lafisura. %

En algunas series la cicatrizacion de la fisura fue
posibleen mésdel 60% delosenfermos (Thornton 67%,
Lund 61%y Parellada 89%). 13132

Por el contrario lostrabajos de Nelson y Orsay (es-
tudiosy revisiones con buen disefio) muestran que los
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resultados fueron apenas superiores a los registrados
con € uso de placebo. 1% 3%

Enlarevision Cochrane actualizadapor Nelson R. la
NTG no fue superior a uso de placebos, con resultados
comparables a los obtenidos con la utilizacion de blo-
gueadores célcicos. 18 3637

Es probable que en grupos seleccionados de pa-
cientesla efectividad pueda aumentar.

Son buenos candidatos para esta terapéutica aque-
Ilos enfermos con altas presiones de reposo del canal
anal antesdel tratamiento, marcadareduccion delamis-
maluego delaprimeraaplicaciony en fisuras agudas.

El porcentaje de recurrencia luego del tratamiento
oscilaentreel 13y el 58%. 19203435

Esta disparidad en |as tasas parecen correlacionar-
se con €l periodo de seguimiento de | os estudios anali-
zados. Cuanto mastiempo de control mayor porcentaje
de recurrencia. Para Carapetti y col. 33% luego de 9
meses devigilanciay paraKennedy y col. 67% alos 28
meses. 38,39

Las conclusiones de los andlisis bibliograficos re-
comiendan que apesar de su bajo rendimiento terapéu-
tico, pero basados en el menor indice de complicacio-
nes esta droga es una opcion valida como complemen-
to del tratamiento médico clésico. * Opinidénalaquelos
autores de esta revision adhieren.

También puede indicarse su aplicacién en aquellos
pacientes con fracaso terapéutico luego de unaesfinte-
rotomia quirdrgica correctamente realizada y ante la
negativaaotracirugia.

Bloqueantes calcicos (BC)

Es bien conocido que la contraccion del EAI es
mediada por el aumento de los niveles del calcioin-
tracelular.

L os bloqueantes de los canales del calcio son pro-
puestos para el tratamiento de las fisuras anales basa-
dos en su capacidad paradisminuir laconcentracion de
esteion. Como consecuenciadeello serelajael miscu-
lolisoy mejoralairrigacionlocal.

Losfarmacos mas utilizados son lanifedipinaen gel
al 0.2%, lanifedipinapor viaora y lapomadade diltia-
zem a| 2% 23, 38,40-45

El gel denifedipina0.2% aplicado cada 12 hs. duran-
te 3 semanas en un trabajo doble ciego, prospectivo y
randomizado reporta 90% de curacion sin efectos ad-
Versos. 46

Lanifedipinapor viaoral de 20 mg dosvecesal dia,
acusa una curacion del 57% y pocos efectos adversos,
como ser rubor y discreta cefalea. 42474

El diltiazem en pomadaal 2% empleado durante26 3
meses obtiene una curacion del 67 a 75%, sin efectos
colaterales. Presenta una tasa alta de recidiva que res-
ponde bien alareiteracion del tratamiento. 3 44

L os efectos adversos son escasos y de menor cuan-
tia cuando ladroga se aplicalocalmente.

Algunos autores |o indican como droga de primera
€eleccion basados en | os pocos efectos adversos y otros
como drogaalternativacuando laNTG falla

En nuestro medio Guillermo Tinghitellarelataen el
afio 2005 en la Sociedad Argentinade Coloproctologia,
su experiencia en €l tratamiento de la fisura anal con
distintas modalidades terapéuticas (trinitrato de gliceri-
lo, diltiazema 2%y esfinterotomialateral interna). * De
los 174 pacientes analizados, 56 fueron tratados con
diltiazem al 2% en vaselina solida, aplicado en forma
digital, tres veces por diapor seis semanas, 60 pacien-
tesrecibieron trinitrato de glicerilo al 2% tresveces por
dia durante 6 semanas y 58 enfermos fueron operados
(esfinterotomialateral interna).

L os resultados obtenidos con diltiazem al 2% fue-
ron la desaparicion de los sintomas durante la primera
semanaen el 59% delos casos, curacion sinrecidivade
lossintomas en el 68% (media de seguimiento 3 meses)
y epitelizacion completadel lecho fisurario en 5 sema-
nas. El 12.5% de | os pacientes evolucionaron desfavo-
rablemente y fueron al tratamiento quirdrgico. El 16%
de los casos no pudieron ser controlados. En las con-
clusiones del trabajo, cuando Tinghitellaserefiereala
esfinterotomia quimicamarcasu preferenciapor el uso
del diltiazem al 2% en comparacién con €l trinitrato de
glicerilo. Basa esta decision en los resultados obteni-
dos, la menor frecuencia de recidivay la bgja tasa de
efectos adversos.

L os parametros de practica de laAmerican Society
of Colon and Rectal Surgenos categorizan a los blo-
gueantes calcicos con un nivel de evidenciaclase | y
grado de recomendacién A, como una aternativa co-
rrectaparael tratamiento delasfisuras, con menor ries-
go de cefaleas comparadoscon laNTG.

También se hace mencion a que no hay datos con-
cluyentes sobre su superioridad frente a placeboy ala
nitroglicerina. %5

Toxina botulinica (TB)

En lablsqueda de ladrogaideal para estallamada
esfinterotomiaquimica se comenzé ausar latoxinabo-
tulinicatipo A inyectadaen el esfinter anal. 12525

Este farmaco acttaanivel delasterminacionesner-
viosas colinérgicas bloqueando laliberacion presingp-
tica de acetilcolina. Como resultado se obtiene una pa-
ralisismuscular que comienzaalas pocas horasde apli-
cada, logra su pico maximo ala semanay desaparece
después de tres meses aproxi madamente.

Las complicaciones son escasas y de poca grave-
dad. Son referidos hematomas en €l sitio de lainyec-
cion, trombosishemorroidal y epididimitis.

Lautilizacion de toxina estéa contraindicada ante la
presencia de abscesos, fistulas, alteraciones de la coa-
gulacion y antiagregacion plaquetaria.

L os resultados de distintas series con seguimiento
mayor a un afio, muestran cicatrizacion de la fisuray

Rev Argent Coloproct 2008; 19: 1-12
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remision de los sintomas entre el 60 y €l 90% de los
Ccasos. 52, 57, 58

Se utilizaron en un comienzo dosisde 10 Ul a15 Ul
inyectadas en diferentes zonas del esfinter interno. Bri-
sinday col. (1999) refieren mejores resultados con la
aplicacion de mayor cantidad de toxinaen varios secto-
res del esfinter interno (especialmente en el hemiano
ante” OI’) . 52, 56, 57, 59

Ladosisde 20 Ul dieron mejores resultados que el
uso de menor dosificacion sin observarse mayores com-
plicaciones. %

Variostrabajos que compararon latoxinabotul inica
con €l uso topico de NTG, evidenciaron mejoresindices
de curacion (96 frente a 60%) y menor porcentaje de
efectos adversos (0 frente al 20%) con laTB. 19376

Segun Lysy y col. (2001) la combinacion de toxina
botulinica y la aplicacion de dinitrato de isosorbide
obtienen mejores resultados, comparado con laaccion
de ambos por separado. %

Arroyoy col. y Mentesy col. en dos trabgjos alea-
torios compararon los efectos de la esfinterotomia qui-
micacon TB versuslaquirargica, €l indice de curacion
fue mayor y el de recurrencia menor (25 frente al 6%)
con la conducta quirdrgica.

Larecurrencialuego del tratamiento con TB esbaja,
pero impresionaestar relacionadacon €l periodo de se-
guimiento de los pacientes. Arroyo y col. informan un
15% a los dos meses, llegando a 56% luego de tres
afos de seguimiento. - 52 Estas conclusiones fueron
tambi én referidos por otros grupos de trabajo. 2%

Reinyecciones de 50 Ul de TB son propuestas en
|os pacientes con recurrencia, con 80% de curacion.
El seguimiento de estos enfermos es alin corto, por
lo cual debe ser prudente su utilizacion en casos de
recurrencia. ¥

Dd andlisis de los trabgjos internacionales surge
gue unagran cantidad de autores afirman quelatoxina
botulinica es la mejor opcidn terapéutica dentro de los
tratamientos alternativos alacirugia. 2% Sus benefi-
cios son mejores que con otras conductas médicas
(medidas higienico-dietéticas, NTG, antagonistas cal-
cicos, placebo) y solo superados por |a esfinteroto-
miaquirdrgica. * &

También se ofrece como una alternativa a tener en
cuenta en larecurrencia, luego de una primera aplica-
cion de toxina o de una esfinterotomia quirdrgica co-
rrectamente realizada

Si bien cuentacon unaevidenciacientificaclasell y
un grado de recomendacion B en las guias précticas de
laAmerican Society of Colon and Rectal Surgeons, al-
gunos aspectoscomo ladosis, €l sitiode aplicaciony el
ndmero de aplicaciones estan sin resolver. ®

En nuestro medio aln no hay trabajos publicados
utilizando TB.

Consideramos que la toxina botulinica es la mejor
opcion antes de recurrir a tratamiento quirdrgico, en
| os pacientes que son malos candidatos paralacirugia.
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Otros agentes

El betanecol es un parasimpaticomimético utilizado
en pomada a 0.1 6 a 0.4%, aplicado localmente tres
veces por dia, durante ocho semanas. Carapetti y col.
presentan resultados del 60% de curacion sin efectos
colaterales. * En laactualidad no hay otros estudios de
seguimiento de la efectividad de este medicamento.

Losalfal adrenorreceptoresincrementan la activi-
dad simpética, por lo cual sus antagonistas facilitarian
larelgjacion esfinteriana. Lautilizacion experimental de
indoramin, un antagonista de |os alfa adreno-recepto-
res, en dosis de 20 mg por via oral reduce la presion
esfinteriana. *

El sildenafil acttia aumentando y potenciando los
efectosdel ON al inhibir laisoenzima5b delafosfodies-
terasa (PDE-5), que es responsable de la degradacion
del GMPc, incrementando larel ajacion del masculo liso.
87 Su administracién estopicay laconcentracion utiliza-
da es a 10%. Como efectos colaterales se describen
ardor y prurito en el 25% de los pacientes.

Garrido y col. de laUniversidad de Chile en 2005,
refieren el uso de gonyautoxina (GTX) para el trata-
miento delafisuraanal crénicacon buenos resultados.
Setratade unafitotoxinaproducidapor losdinoflagela
dos, que anivel molecular bloqueaen formareversible
los canales de sodio voltaje dependiente, interrumpien-
do de esta maneralatransmision neuronal .

La serie de este autor incluyé 50 pacientes a quie-
nesseleinyectaron en el esfinter interno acadalado de
lafisura50 U (100 U entotal), dosisque serepitid alos
siete dias.

Si bien el nimero de enfermos esreducido losresul-
tados son atrayentes. Lapresion del canal anal descen-
di6 deinmediato y todos curaron alas cuatro semanas
sin efectos adversos. #

Posteriormente (2007) este mismo grupo utilizando
las mismas dosis de GTX pero con una frecuencia de
aplicacion cada cuatro dias, reafirman los conceptos
enunciados anteriormente y concluyen que lainfiltra-
cion del esfinter interno con GTX esun procedimiento
seguro y efectivo que reduce los sintomas en menor
tiempo, aventajando a otras terapias alternativas.

Abedrapoy col. también delaUniversidad de Chile,
realizaron un estudio comparativo entre GTX (100 U)
versus TB (30 U) aplicadas en el esfinter interno. Los
resultados mostraron que |os pacientes inyectados con
TB tuvieron menos dolor a momento dela aplicacion,
pero el dolor atribuido ala fisura cedié mas rapido en
lostratadoscon GTX (3vs. 14 dias). Larelajacion clini-
cay manométricadd esfinter fueinmediataenlosinyecta
doscon GTX y demoré entre7y 10diasend grupode TB.
Lacicatrizacién fue del 100% alos 28 diasen el grupo
deGTX y del 63% en el de TB. Losautoresno refieren
complicaciones atribuibles a procedimiento en ninguno
de los dos grupos. Hasta el momento de dicha presenta-
cion refieren dos recidivas en € grupo tratado con TB.
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Rogelio Garridoy col. publican recientementeen la
Revista Chilenade Cirugia (2007) un nuevo protocolo
de aplicacion de latoxina (iguales dosis pero reinyec-
cién alos 4y 7 dias de la primera aplicacion). Segin
Garrido este protocol o permite una mas rapida epite-
lizacion delafisuraque € esquemade aplicacion cada 7
dias.

Recomendamos al momento de evaluar |os benefi-
cios de todas estas drogas tener mucha cautela. Los
estudios actuales no muestran mejores indices que con
los farmacos anteriormente citados en términos de cu-
raciony complicaciones.

Consideramos que estos recientes tratamientos, a
pesar de los aparentes resultados satisfactorios, deben
ser analizadas exhaustivamente alaluz de estudiosran-
domizados, prospectivosy multicéntricos.

DILATACION ANAL

Se consideraque Recamier en 1838 proponeladila-
tacion anal parad tratamiento de esta patologia. 2 13 65 6

Se contraindicael procedimiento de dilatacién anal
forzada en razon que lamismatiene que ser suave, sos-
teniday medida. Espor ello que estamaniobradebe ser
realizadapor un especialista, quien sabevalorar € [imi-
temaximo aemplear paraevitar complicaciones. Debe
efectuarse bajo anestesiageneral, peridural o raquidea,
yaquelaanestesialocal a provocar lainfiltracion dela
zonahace perder sensibilidad tactil, aumentando lacon-
tingencia de resultados adversos. %

El método consiste en dilatar |a masa esfinteriana
progresivamente, especia mente en sentido transversal
y no tanto anteroposterior.

Losindicesde curacién, recurrenciay complicacio-
nes son dificiles de estimar.

Se calculaque el 30 a 60% de |os pacientes curan,
con una recurrencia del 2 al 69% y con una tasa de
incontinencia para gases del 36% y para materiafecal
del 16%. %067

Esmuy interesante el comentario que Rodolfo Lem-
brande realizadel trabajo de Tinghitella sobre el trata-
miento de lafisuraanal. ® Cuando discute el uso dela
dilatacién anal refiere que utiliza el separador de Parks
paratensar €l esfinter interno y asi realizar la seccion
del mismo. Con esta maniobralograla dilatacion con-
troladadel complejo esfinteriano y pregunta hasta que
punto lacuracién o lamejoriadelos sintomas selogra-
bapor ladilatacién o por laesfinterotomia. RelataLem-
brande, que paraverificar esa hip6tesis escogio un gru-
po de pacientes a los cuales dilaté con €l separador y
no lesrealizo laseccion muscular. Losenfermosevolu-
cionaron como si hubieran sido sometidos a unaesfin-
terotomia.

En la misma discusién Jorge Hequera reafirmalos
beneficios de la dilatacion anal con el separador de
Parks o con procedi mientos neuméticos siemprey cuan-
do esta se realice en forma controlada. %°

Carlos Lumi refiere que para poder llevar a cabo
ese control en la dilatacion con el separador de Par-
ks, se hapropuesto que sus ramas deben abrirse has-
ta4.8cm.

En cuanto ala dilatacién neumatica relata la expe-
riencia de Sohn N. con €l uso de balones de 40 mm de
diametro.

Aunque hay autores que la consideran como la pri-
meraalternativaterapéutica, lagran mayoriarecomien-
dano utilizarla. ® Enlarevision Cochrane actualizada
ddl 2007 se concluye queladilatacion anal deberiaaban-
donarse parael tratamiento delafisuraanal crénicade
IOS adultos_ 11, 29, 30, 63, 65, 69

Coincidimos en que ladilatacion anal forzada debe
abandonarse como tratamiento de lafisuraanal.

Recientemente Renzi y col. recomiendan la dilata-
cion ana controlada con balon. Este tiene 40 mm de
diametroy se mantiene con unapresion de 1.4 atmésfe-
ras durante 6 minutos, obteniendo lacuraciénen el 94%
alas5 semanas, unarecurrenciadel 3% eincontinencia
para gases del 6%. A pesar de estos buenos resultados
|os autores proponen mayor cantidad de estudios para
avalar estas cifras. &

En otrotrabajo Shonyy cal. inflaron el balén a20 psi
y lo mantuvieron por 5 minutos, los efectos y resulta-
dos fueron similares en cuanto ala curacion.

Tranqui y col. enun estudio comparativo utilizoNTG
y dilatacion neumaticavs. nifedipinay toxinabotulini-
ca. Lasdilatacioneslasrealizo aunapresion controlada
de 40 psi por 2 minutos, bagjo anestesia perineal. Los
beneficios fueron mejores con nifedipina més toxina
botulinica. ™

Pudiera ser que comience un nuevo panorama con
|as dilataciones neuméticas controladas; estas ofrece-
rian resultados aceptables con menor tasa de inconti-
nencia.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Laesfinterotomialateral interna(ELI) esenlaactua
lidad aceptada y eficaz paralaresolucion de lafisura
anal cronica. A pesar deello, ladiscusion estacentrada
en cual eslatécnicamas conveniente debido alasalte-
raciones de la continencia que se producen como con-
secuencia de su gecucion.

Existen otras variantes técnicas como la esfintero-
tomiainternaposterior y lafisurectomiacon o sin esfin-
terotomia, con o sin anoplastias.

Esfinterotomiainterna ( El)

Laesfinterotomiainternafue descriptahace masde
cien afos para €l tratamiento de la patologia anal .

Gabriel propone en 1948 lareseccién del complejo
fisurario o triada de Brodie ampliadaalapiel perianal,
agregando la seccion del borde inferior del esfinter in-
terno en lalineamedia posterior. 5 & 7
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Estaoperacion, de gran difusion, fue luego cuestio-
nada por muchos autores aduciendo que producia un
ano en ojo de cerradura, cerrojo o herradura. & 10.11.13.16,
6. 7274 Esta denominacion se refiere ala hendidura o
canaleta que queda en €l rafe posterior que puede ser
motivo de escurrimiento de materia fecal, detritus o
MuCus.

Daniel Cattaneo refiere con latécnicade Gabriel un
14% deincontinencia. Si bien estafuelevey luego me-
joré, persistio en sus pacientes €l escurrimiento por €l
defecto cicatrizal del hemiano posterior. Este hecho hizo
gue abandonara esta técnica. °

CarlosLumi relataen surevision del tema, que mu-
chosautores atribuyen laincontinenciaaladeformidad
anatémicaque generalaesfinterotomiaposterior. 14 Al
respecto concluye basado en la experiencia de Garcia
Aguilar y col. que esta deformidad no es patrimonio
exclusivo delas esfinterotomia posterior y que esta hi-
potesis es especulativa y debe ser demostrada.

En nuestra experiencia la operacion de Gabriel no
tuvo un porcentaje tan alto de efectos adversos como
semencionaen laliteratura.

Unaalternativa, cuando lareseccion esmuy amplia,
esrealizar unaanoplastia con un colgajo dermoepidér-
mico deslizado. Esto fue propuesto por Hughesen 1953
siendo adoptada y adaptada por diversos coloprocto-
IOgOS. 2,11, 29, 40, 75

Eisenhammer propone como tratamiento solo laes-
finterotomia posterior, rectificando su proceder en 1959
parainclinarse por la esfinterotomia lateral. También
Parksen 1967 utilizalaesfinterotomialateral acielo abier-
tO. 1, 2, 16, 65, 66, 71, 76

Nelson en el afio 2007, luego de unarevision mul-
ticéntrica, desaconsgja €l uso de la esfinterotomia
posterior. 362

Detodasformas, € concepto principal radicaen que
laesfinterotomialateral tiene mejoresresultadosy me-
nos complicaciones que cuando se realiza en la linea
mediaposterior. Asi |o demostraron Bennett, Goligher,
Hawley, Nyamy Nelson, entre otros. 243777

Notaras en 1969, describe la esfinterotomiainterna
lateral cerrada, publicando sus buenos resultados en
1971 808

Latécnica de Notaras se difunde répidamente y es
adoptada por gran cantidad de cirujanos, en algunos
casos con ligeras modificaciones o complementos. 135
9, 16, 24, 29, 65, 72, 74, 76, 81- 83

La propuesta original utiliza un bisturi de hoja 11
gue incide la piel penetrando de plano en el espacio
interesfintérico, guiado por € dedo indice de la mano
izquierdasellegaalaalturadelalineapectinea, en este
punto se girael escalpelo 90° quedando €l filo enfrenta-
dodl esfinter, a ser retirado serealizael corte del mismo
evitando herir la cubierta mucocutanea. Se presionala
zona por varios minutos para favorecer la hemostasia,
mientras el dedo registra el surco resultante del corte
muscular.

Rev Argent Coloproct 2008; 19: 1-12

Paralograr cumplir con todos|os requisitos de esta
técnica, es necesario que €l cirujano tenga suma expe-
rienciaen el manejo del complejo muscular esfinteriano.

No todos comparten €l criterio quelatécnicacerra-
da es superior alatécnica abierta. 344777

En fechareciente, en larevision Cochrane, Nelson
concluye que si bien los resultados fueron ligeramente
superiores con latécnicacerradano tuvieron significa-
cion desde el punto de vista estadistico. &

Luego delaesfinterotomia, el agregado delaresec-
cién del complejo fisurario no parece acelerar el periodo
de cicatrizacion. Asi o demuestra Abcarian (referido
por Thornton) en un estudio comparativo sobre 300
pacientes, su conclusién es que la fisurectomia solo
estaria indicada en aquellos casos con fistulizacion
asociada.

Laincontinencia es €l aspecto desfavorable que se
leatribuyealaesfinterotomiaquirdrgica. Enlas prime-
ras semanas puede llegar al 40%, decreciendo poste-
riormente hasta quedar en un 6 a 8%. * No todos los
autores tienen porcentuales tan altos, 13 13. 72 7. &

Aunque lamayor parte delasveces setratade alte-
raciones menores y transitorias, hasta en un 4% pue-
den ser gravesy definitivas. En general laincontinen-
ciaes paragases o cuando existe defecaci 6n imperiosa.

Esta situacion hace que €l cirujano deba ser muy
prudente en su indicacién y en la gjecucién de la
técnica.

L os pacientes afiosos, con diarreas cronicas, co-
lon irritable, diabetes, mujeres multiparas con trau-
matismos obstétricos previos, antecedentes de ope-
racionesorificialesy en fisuras recurrentes con ciru-
gias previas, conforman el grupo de alto riesgo de
presentar incontinencia.

En el Relato Oficial de nuestra Sociedad del afo
2004, Carlos Lumi realizaun pormenorizado analisis
delascomplicacionesdelacirugiaanal. En el capitu-
lo referido alas complicaciones de la esfinterotomia
lateral internaparael tratamiento delasfisurasdice:
“que laincontinencia post ELI variaentreel Oy el
38.7%, abarcando distintos grados de severidad, has-
tael punto que algunos autores consideran lainconti-
nenciatransitoria postoperatoria’. No hubo en su revi-
sion diferencias significativas en losresultadosy com-
plicaciones entre la técnica abierta o cerrada. Otras
complicaciones poco frecuentes como |os abscesos,
las fistulas (1 al 4%) y la hemorragia postoperatoria
(1 a 3%) sonreferidasen laliteratura. *4

Recientemente Cho'y cal., conlaintencion dedismi-
nuir esta complicacion (incontinencia) proponen reali-
zar unaesfinterotomia controlada. ® Este procedimiento
puede realizarse en uno atres pasos. En el primero se
secciona €l esfinter sin llegar a la linea dentada, si la
hi pertonia continta, en un segundo tiempo se completa
laseccion hastalalineadentada. Si lahipertoniapersis-
te puede completarse con la esfinterotomia contral ate-
ral. En su estudio Cho y col. resuelven la mayoria de
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suscasos en el primer tiempo operatorio. Cuando com-
paran latasa de incontinencia con el grupo de esfinte-
rotomiatradicional, presentan un 2% en la esfinteroto-
miacontroladacontraun 10%enlaclasica. S bienrefie-
ren buenos resultados con este proceder, deben reali-
zarse méastrabajos para poder sacar conclusionesvélidas.

Aunque las esfinteromias controladas pueden dis-
minuir las complicaciones de este procedimiento al
evitar seccionesinnecesarias del esfinter, la posibili-
dad de reintervenciones puede aumentar el riesgoy los
costos.

Losresultadosterapéuticos delaesfinterotomiatra-
dicional en cuanto a curacion y recidiva son similares
en lagran mayoria de las series consultadas. Estas re-
fieren curacion en el 95 al 98%. delos casosy recidiva
delafisuraentreel 2y el 8%. 1.311.24347.78

CarlosLumi refiereentreun 0y un 27% derecidiva,
en series con buen nimero de casosy aceptable tiempo
de control. #

Todos los estudios que comparan sus beneficios
con otras formas de tratamientos alternativos, demues-
tran mejores indices con la esfinterotomia. * 3 11.37.%6.72
71, 85, 86

Basado en su experienciapersona (578 casos) Hugo
Amarillo, efecttia un estudio comparativo entre la ope-
racion de Gabriel (111 pacientes), la esfinterotomia
posterior mas colgajo tipo Sarner (147 pacientes) y la
EL| segln técnica de Notaras (142 pacientes). > No
confronta en este estudio los resultados de la esfinte-
rotomialateral internaabierta (178 casos) con lacerra-
da. ConlaELI subcuténeael dolor disminuy6 en forma
mésréapida, el porcentaje de curacion fue mayor, lacica
trizacion demandd menostiempoy lasrecidivasfueron
menores que con los otros dos procedi mientos. En cuan-
to alaincontinencia, la operacién de Gabriel tuvo un
23.4% durante las primeras tres semanasy un 7.2% en
forma definitiva, la operacion de Sarner un 8.1%y un
1.3% respectivamentey la EL | seguin técnicade Nota-
ras un 0.7% de incontinencia transitoria sin secuelas
definitivas.

Estos resultados hacen que Amarillo en sus conclu-
siones afirme que la ELI subcutanea es la técnica de
eleccion para el tratamiento de la fisura anal crénica.
Solamente la necesidad de la reseccion del complegjo
fisurario para biopsia o la presencia de patol ogia orifi-
cial agregada, hacen necesario un cambio en laactitud
quirdrgica.

En ladiscusion de este trabajo Arturo Heidenreich,
Fernando Bonadeo L asalley Amadeo Espeche son coin-
cidentescon laexperienciay losresultadosreferidos. 1

En el afio 2001 Villalba Acosta y colaboradores
publican en laRevistaArgentinade Coloproctologiala
experiencia de 14 afios en e tratamiento de la fisura
anal. Laseriereunid 458 pacientes delos cualesrecibie-
ron tratamiento quirdrgico 191, a56 deelloslesredliza
ron esfinterotomia lateral interna abierta. Los resulta-
dos mostraron un 3,5% derecidivasy un 17% de tras-

tornosdelacontinencia, lagran mayoriade ellosleves
y transitorios. &

M as recientemente Eduardo Laura presento los re-
sultados inmediatos y € seguimiento alargo plazo de
142 pacientesoperados (ELI). # Presentaron complica-
cionesinmediatas el 8,1% delos enfermos, todas ellas
levesy de sencillaresolucion.

El seguimiento alejado fuerealizado en 130 pacien-
tes (92 %) con un periodo de control entre uno y diez
afos. El 2,3% (3 casos) presentaron incontinencia, 2
para gases ante los esfuerzos y en forma esporadicay
uno con ensuciamiento espordadico. El autor enlas con-
clusionesremarcalabajamorbilidad del procedimiento
y sus excelentes resultados a largo plazo.

Una de las mas importantes revisiones sobre los
resultados delas di stintas modalidades terapéuticas para
€l tratamiento delafisuraanal crénica, fuerealizadapor
Robert Madoff y James Fleshman para la Asociacion
Americanade Gastroenterologia en el afio 2003. & En
este andlisis se recopilan y analizan los trabajos de la
literatura inglesa entre los afios 1980 y 1999. De cada
uno de ellos se evaluaron los resultados terapéuticos
exitosos, larecurrenciaen el seguimiento delos pacien-
tesy laincontinenciacomo complicacion.

Como conclusién estos autores refieren que la es-
finterotomiaesel tratamiento con mayor indice de cura-
ciény con menor recurrenciaalargo plazo. Lainconti-
nenciapromedio fue del 9%.

Otrasseries, entredlaslarevison Cochrane de 2005
2007y laguiade Parametrosde PracticadelaAmerican
Society of Colon and Rectal Surgenos, también coinci-
den en que este procedimiento es el de eleccion paraél
tratamiento delafisuraana crénicaen pacientesinries-
go deincontinencia. El nivel de evidenciacientifico es
optimo (clase ) y grado de recomendacion A. %63

Anoplastias

Distintos tipos de colgajos de avance o de descen-
so se han utilizado para €l tratamiento de los defectos
del canal anal.

Parael caso delasfisuras anal es cronicas estos pro-
cedimientos habitualmente acompafian a la fisurecto-
miaamplia, con o sin esfinterotomia como tratamiento
primario. %

CarlosLumi refiere que su utilizaci 6n esta préactica-
mente restringidaalarecidivapost esfinterotomia. Tam-
bién encuentra su indicacion en los raros casos que
asocian fisuraanal eincontinenciao presiones de repo-
so del canal anal bajas. ¥

Estas técnicas actuarian profil &cticamente evitando
nuevas fisuras a aumentar la superficie tegumentaria
del canal anal con piel sana. Accesoriamente disminu-
yen el tiempo de cicatrizacion, el riesgo de estenosisy
para algunos el dolor postoperatorio. &

Lamayoriadelosautores, que realizan estatécnica,
prefieren los colgaj os cutédneos de avance tipo Sarner o
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algunade sus modificaciones. #1337 En 1970 Sam-
son y Stewart proponen su utilizacion paralas fisuras
anales crénicas obteniendo buenos resultados.

Emilio deVediay Mitre utiliza€l colgajo pentagonal
por deslizamiento de Christenseny a igual que Claudio
Iribarren, lo consideran seguro'y sencillo derealizar por
especialistas y de utilidad para el tratamiento de las
patologias anales entre ellas | as fisuras. ®

Villalba Acosta muestra su preferencia por el des-
censo mucoso para cubrir el lecho cruento luego de la
fisurectomia.

En una comunicacion de hace varios afios Mario
Salomon agregabaalareseccion del complejofisurario,
la esfinterotomia posterior y la anoplastia seguin técni-
cade Martin. Este autor conservaen laactualidad esta
preferenciapero la aplica en casos especiales.

Leongy col. comparan los beneficios de la esfinte-
rotomialateral internay lafisurectomiamascolgajo de

avance, si bien los resultados no fueron estadistica-
mente significativoslaesfinterotomiafue superior.

No hay muchostrabajos en laliteratura que se ocu-
pen de comparar los beneficios de las plasticas anales
sin esfinterotomia versus|aesfinterotomiacomo tnico
tratamiento. Uno de ellos pertenece aVillalbaAcostay
col. publicado enlaRevistaMexicanade Col oproctol o-
gia, donde muestralas conclusiones|uego de comparar
97 pacientes con esfinterotomia lateral internay 85
pacientes con fisurectomia con anoplastia sin esfin-
terotomia. %

Lascifrasfueron similaresen cuanto alas complica-
ciones menores (hemorragia, infeccion, retardo en la
cicatrizacion) y recidiva. Lostrastornos en lacontinen-
cia fueron menores en la fisurectomia sin esfinteroto-
miay anoplastia (3.5%) en comparacion alaesfintero-
tomialateral interna (9.2%). De cualquier maneralos
autores comentan que los trastornos referidos fueron

FAA FAC URGENCIA
FISURARIA
TratamientoMédico+ NTG
Fracaso

—

P

: X Con factores de riesgo Indicacion de
Sin factores de riesgo paraincontinencia biopsia
'- 1
. ¥
Tratamiento B
Médico ELI
ConoSin
NTG &
v
\j 1 FISURECTOMIA
+
=N
ELI ELI Conosin COLGAJOS
BALANCEADA DEAVANCE

Figura 1. Algoritmo de tratamiento en las fisuras anales.

FAA = Fisura anal aguda. FAC = Fisura anal crénica. NTG = Trinitrato de glicerina.
ELI = Esfinterotomia lateral interna. TB = Toxina botulinica.
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menores (incontinencia ocasional para retener gases).
Ningun paciente de esta serie tuvo incontinencia para
materia fecal solida. Villaba Acostay col. concluyen
que a pesar de estos buenos resultados con fisurecto-
miay anoplastia deben esperase mas trabajos para po-
der reafirmar estas conclusiones.

SUGERENCIA DE ALGORITMO TERA-
PEUTICO

Consideramos que todas las fisuras anales agudas
deben recibir tratamiento médico conservador clasico
con las medidas higiénicas y dietéticas habituales. En
caso de espasmo esfinteriano intenso se puede com-
plementar conNTG.

En lasformas cronicas sin tratamiento previo, debe
indicarse medidas conservadoras con €l agregado de
preparados de uso local con NTG al 0.2% tresveces a
dia, durante 4 a6 semanas.

Denolograrselacicatrizacion luego del tratamiento
completoy correctamente realizado, se sugieren distin-
tas conductas.

En poblacion joven, sin factores de riesgo parain-
continencia, serealizalaseccion lateral del esfinter in-
terno hasta el nivel delalinea pectinea.

Preferimos la esfinterotomia lateral interna abierta
(EL1). Estaviapermite, segiin nuestraexperiencia, una
secci6n esfinterianamejor controlada.

En pacientes con factores de riego aumentados para
incontinencia debe recurrirse alatoxinabotulinica, en
dosisde 20 Ul en amboslados del hemiano anterior. En
caso de fracaso, esta indicada la esfinterotomia. Para
este grupo de pacientes propugnamos la esfinteroto-
miabalanceada, esdecir evaluar lalongitud de seccién
esfinterianaacorde alas caracteristicas clinicas del en-
fermoy lasmorfol 6gicas del esfinter.

Se agrega lafisurectomia solo ante la presencia de
abscesos o fistulas acompafiantes o en circunstancias
derequerir el estudio histopatol gico de lalesién.

Somos poco afectos a realizar colgajos de avance
en el tratamiento delasfisuras cronicas. Solo los consi-
deramos de utilidad cuando se producen grandes pér-
didas de anodermo.

Existe unasituacién, de excepciona frecuencia, que
definimos como urgenciafisuraria. Ante estaeventuali-
dad proponemos la EL | de urgencia, salvo contraindi-
cacion formal parasu realizacion (Figural).

Creemos firmemente que, en pocos afios, la fisura
anal crénicaidiopéticadejara de ser resorte del ciruja-
no, en lagran mayoria de |os casos.

En conclusion, se puede decir que en la actualidad
algo permaneceigudl (esfinterotomialateral internacomo
tratamiento de eleccion), algo ha cambiado (tratamien-
tosaternativosfarmacol 6gicos) y algo prometeun cam-
bio (dilataciones controladas, esfinterotomias por eta-
pas) todo a favor de obtener mejores resultados con
menor indice de complicaciones parael paciente.
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RESUMEN

El adenocarcinoma primario desarrollado sobre unaileos-
tomiaen pacientes con Poliposis adenomatosafamiliar (PAF)
coloproctectomizados es altamente infrecuente. Su aparicién
ha sido descripta en pacientes con ileostomia definitiva por
PAF, rectocolitis ulcerosa 'y enfermedad de Crohn, aumen-
tando su incidencia cuando la ostomialleva més de 20 afios.
Hastalafecha se han publicado 52 casos de carcinomas sobre
laostomia, 12 de ellos en PAF, sin el presente reporte.
Seinforman en el siguiente trabajo dos casos de adenocarci-
noma primario deileon, desarrollados sobre unaileostomia,
pertenecientes al Registro de Poliposis del Hospital de Gas-
troenterologia Dr. Carlos Bonorino Udaondo. Se efecttiauna
revision bibliogréfica, se informa sobre el seguimiento y la
resolucion de esta entidad poco frecuente.

Palabrasclave: Adenocarcinoma. Ileostomia. Poliposis ade-
nomatosafamiliar.

SUMMARY

Primary adenocarcinoma arising from the ileostomy site
in patients with Familial Adenomatous Polyposis (FAP) is
unfrequent. It has been described in patients with definitive
ileostomy dueto FAP, ulcerative colitisand Crohn’s Disease.
Itsincidenceincreases with thetime of follow-up (>20 years).
Only 52 cases of this type and location of adenocarcinoma
have been reported, 12 of them in patients with FAP. This
paper reports 2 cases of primary ileal adenocarcinomaarising
from the ileostomy site. Patients belong to the Polyposis
Database of the Hospital de Gastroenterologia Dr. Carlos
Bonorino Udaondo. Assessment, treatment and foll ow-up of
these two patients is described, as well as a review of the
literature of this unfrequent entity.

K ey words: Adenocarcinoma. |leostomy. Familial adenoma-
tous polyposis.
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INTRODUCCION

El adenocarcinoma primario de ileon desarrollado
sobre unaileostomiaen pacientes con PAF es unaenti-
dad altamente infrecuente. En general existe un mayor
riesgo en aguellosindividuos quellevan masde 20 afios
de coloproctectomizados.

El primer caso fue publicado por Sigler y Jedd en
1969, 4 pero laenfermedad de base eraunacolitisulce-
rosa, recién en 1982 Roth y L ogioinforman laaparicion
de esta entidad en un paciente con PAF. ®

Esta presentacién constituye unarevision delalite-
ratura e incluye nuestros dos casos alin no publicados.

DISENO
Presentacion de casos y revision bibliogréfica.
PACIENTES Y METODO

Desde el afio 1995 en que el Registro de Poliposis
del Hospital de Gastroenterologia Dr. Carlos Bonorino
Udaondo se conformé como tal hasta la fecha se han
incluido 1409 individuos, de los cuales 485 padecen
PAF (340 vivos), encontrandose en riesgo 839. Fueron
intervenidos quirdrgicamente y sometidos a coloproc-
tectomia con ileostomia definitiva 41 pacientes desa-
rrollando un adenocarcinomaanivel delaostomiados
deéllos.

De las 99 coloproctectomias llevadas a cabo por
colitis ulcerosa no se ha encontrado hastalafechanin-
gun caso de cancer en laileostomia.

Paralarevision bibliograficase consultaron las ba-
sesdedatosMedliney Lilacs, utilizando como palabra
clave solas 0 en combinacion: ileostomia, neoplasiaen
ileon, adenomas, carcinoma, adenocarcinomay polipo-
sisadenomatosafamiliar.

Caso 1: (RM) Pacientede 77 afios, sexo masculino,
con antecedentes de coloproctectomia con ileostomia
definitivapor PAF realizadaalos 53 afios. Consulta por
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presentar unalesion vegetante sobre laileostomiade 6
meses de evolucién, cuya biopsiainformé adenocarci-
noma diferenciado originado sobre un adenomavello-
so (Foto 1). Se efecttiaen diciembre de 2006 unaresec-
cion de 20 cm. deileon terminal incluyendo laileosto-
miay lapiel circundante. Lanuevaostomiafue cambia-
dadelugar y emplazadaen lafosailiacaizquierda. El
informe anatomopatol 6gico de la pieza resecada fue:
adenocarcinoma bien diferenciado, desarrollado sobre
un adenomavelloso, queinfiltralasubmucosaentérica.
El paciente consulta en agosto 2007 sin evidencia de
recidiva.

Caso 2: (TDC) Peciente de 48 afios, sexo femenino,
con antecedentes de coloproctectomia con ileostomia
definitivapor PAF realizadaalos 30 afios de edad. Con-
sulta en 1996 por presentar una lesion vegetante en la
ostomia, la cual se reseca incluyendo 8 cm. de ileon
terminal y lapiél circundante (informe de patologia: ade-
nomavelloso con transformacién atipicaintraepitelial).
En €l afio 2000 presenté nuevamente una lesién vege-
tante que se resect (adenocarcinoma bien diferencia-
do). En el 2001 consultaen €l hospital presentando po-
lipos adenomatosos en la ileostomia que se resecaron
(no presentaban transformacién carcinomatosa). Sele
solicit6 una seriada esofago gastro duodena que mos-
tré multipleslesiones polipoideas, unaenteroscopiaque
informé que progresando por la ileostomiahasta30 cm.
seencontraron 4 pélipos sésilesde 4-6 mm. y unatomo-
grafia computada que demostré ausencia de lesiones
intraabdominales. Enjulio de 2007 serealiz6 el dltimo
control hallando dos lesiones polipoideas (Foto 2).

RESULTADOS

Mediante la revision bibliogréfica se lograron en-
contrar 40 casos “ %% de adenocarcinoma sobre una

Foto 1. Lesion exofitica sobre ileostomia (caso 1).

ileostomiaen pacientes con colitis ulcerosa, 12 asocia-
dosaPAF. A estos se suman dos més de nuestro Regis-
tro ain no publicados (Tabla 1).

El tiempo promedio transcurrido entrelaconfeccion
delaileostomiay laaparicion del cancer fuede 23,9 afios
(rango: 9 a39), siendo lamediade edad de los pacientes
al momento del diagnostico de 54,6 afios (36-77).

L os sintomas mas frecuentes fueron lapresenciade
unamasaanivel delaileostomia(71,4%) y sangrado de
lamisma(50%) (Tabla2).

El tratamiento consistio enlareseccion delaileos
tomiacon exéresisdelapiel y € tegjido celular circun-
dante, con reimplante delaostomiaen otro sitio, ningu-
no teniaenfermedad adistancia. Lasobrevidafuede8a
132 meses (X 43,76). En todos los casos la anatomia
patol 6gicainformé adenocarcinoma.

No se registro mortalidad en nuestros casos.

DISCUSION

Lapoliposis adenomatosafamiliar esunaenferme-
dad hereditariaque se originapor mutaciones germina-
lesanivel del brazo largo del cromosoma5, en el gen
APC. Debido a€ello laateracion se encontraraen todas
las células del organismo dando lugar no solo a su ma-
nifestacion caracteristica, dadapor lapresenciade cien-
tos amiles de pdlipos adenomatosos colorrectales sino
también aafecciones extracol dnicas: siendo lasmasfre-
cuenteslapoliposisduodenal, lahipertrofiadel epitelio
pigmentario delaretinay lostumores 6seosy de partes
blandas.

Lalocalizacion de la mutacién dentro del gen dara
lugar a distintos fenotipos, siendo los més severos los
provocados por aquellas entre los codones 1309 y
1328. 5 Estaregion central eslaque se asociaamayor
afectacion del intestino delgado. Solo Hata® determi-
no la localizacién de la mutacién en un paciente con

Foto 2. Lesiones polipoideas sobre ileostomia del caso
2, recidiva.
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Tabla 1. Adenocarcinoma en ileostomia en pacientes con Poliposis adenomatosa familiar
Autor y ano Cita Edad Sexo Intervaloentre Presentacion Histologia Sobrevida
la ileostomiay clinica (en meses)
el cancer
(en anos)
Roth y Logia (1982) 5 44 M 9 Dolor, irritacion Adenocarcinoma  No reportado
Ross et al (1987) 2 56 F 32 Masa Adenocarcinoma 22
Suarez et al (1988) 2 40 M 29 Lesion polipoidea Adenocarcinoma 12
Primrose et al (1988) 2 72 F 26 Masa, irritacion,
sangrado Adenocarcinoma 24
Lopez et al (1991) 4 50 M 27 Sangrado,
ulceracion Adenocarcinoma 96
Gilson (1992) 1 69 M 39 Masa, sangrado Adenocarcinoma 24
Johnson (1993) 4 65 M 25 Masa exofitica Adenocarcinoma 12
Lux (1993) 4 42 M 15 Masa, sangrado Adenocarcinoma 48
Mimura (1999) 4 54 M 21 Masa, sangrado Adenocarcinoma 36
lizuka (2002) 13 55 F 14 Lesion polipoidea Adenocarcinoma 23
Hata (2003) 14 57 F 32 Masa Adenocarcinoma 24
Mac Lean (2006) 15 36 F 24 Masa y sangrado Adenocarcinoma 108
Casos de nuestro 77 M 24 Lesion (masa)
Registro exofitica Adenocarcinoma 8
48 F 18 Lesion (masa)
exofitica Adenocarcinoma 132
M = masculino
F = femenino
Tabla 2. Sintomas laendocapsula encontraron pdlipos anivel del yeyuno
- en el 76% de los pacientes con pdlipos duodenales y
Sintoma N (%) determinaron que existe unacorrelacion entrelaseveri-
dad de la poliposis duodenal y el hallazgo de lesiones
Dolor 1(7.1) en yeyuno proximal eileon distal. 7" El desarrollo de
Irritacion 2(14,3) un adenocarcinomaanivel delaileostomiaesun hecho
Masa 10 (71,4) infrecuente. Se estimaque su incidenciaesde 2 a4 por
Lesi6n polipoidea 2 (14,3) 1000 ileostomias. ** > Es de destacar que por €l contra-
Sangrado 7 (50) rio el hallazgo de adenomas en los reservoriosileales
Ulceracion 1(7.1) parece ser mas frecuente que en lasileostomias, alcan-

adenocarcinomaanivel delaileostomia, hallandosela
mismaentreloscodones 348y 758. De nuestros pacien-
tes, en el varon laalteracion no fue detectada mientras
gue en lamujer se encontraba en el codén 1313.

La presencia de polipos en intestino delgado en
pacientes con PAF esfrecuente®y €l 50 al 90% de los
enfermos desarrollan pdlipos a este nivel. La region
periampular y duodenal son las afectadas con mayor
frecuencia, poseyendo un riesgo de cancer que varia
del 4 al 12% (300 veces més que en la poblacién ge-
neral). 171

No existen informes acerca de la prevalencia de
adenomas en ileostomias de pacientes con PAF. Dos
estudios evaluaron la presencia de adenomas en ileon,
mediante enteroscopia intraoperatoria en € momento
delacolectomia, encontréandolosen el 14y 20% delos
pacientes estudiados. ° Recientes trabajos utilizando
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zando en algunos trabajos al 60%. 2

Su etiologia es desconocida, aunque algunos auto-
res sugieren que su origen podriaestar relacionado con
el traumafisicoy lairritacion quimica, lacual causaria
metaplasia coldnica, adenomas y subsecuentemente
carcinoma. +% ParaHerring y cols. 2 |os pacientes con
PAF serian mas susceptibles a cambios adenomatosos
en la mucosa ileal con metaplasia colénica, debido a
manifestaciones del gen APC mutado.

Debido aque no se conoce laincidenciade pélipos
anivel delasostomias sedeberarealizar e control clini-
co de las mismas, con biopsias escisionales precoces
delaslesiones. En caso de ser adenocarcinomalama-
yoriadelos autores sugieren lareseccion del ileon dis-
tal, con todo el espesor de la pared circundante y el
implante delanuevaileostomia en otro sitio. 2414

El prondstico esfavorable si serealizalareseccion
del ileony del tejido circundante, pero el escaso nime-
ro de pacientes no permite obtener conclusiones firmes
acercade lasupervivenciaalargo plazo. *
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En cuanto al control del yeyuno eileon en el segui-
miento de pacientes colectomizados no existen linea-
mientos firmes hasta la fecha. Los recientes estudios
con endocépsula o enteroscopia con doble balén su-
gieren que una afectaci 6n duodenal severa (Spigelman
[11/1V) serelaciona con mayor afectacion del intestino
delgado distal, siendo solo €l tnico grupo en el cua se
deberia enfatizar |a blsqueda de |esiones. 11

Se describio en 1974 otro tipo de manifestaciones
polipoideasen el ileon terminal que correspondiahisto-
|6gicamente a hiperplasia linfoide. 2 Su incidencia en
PAF variade 0 a94%. No requieren ser extirpadas pues
son benignas y no deben confundirse con verdaderos
adenomasileales. % Otraslesiones anivel delasileos
tomias con las cuales deberemos realizar un diagndsti-
co diferencial sonlosgranulomas|os cuales carecen de
riesgo de malignizacion.

CONCLUSIONES

A partir delamodificacion de las conductas de se-
guimiento, también han ido cambiando las causas de
muerte en PAF, debido a que se controla 'y decide la
cirugia en forma precoz a nivel colorrectal y a que €l
tratamiento endoscopico, farmacol 6gico o quirdrgico
del duodeno reduce €l riesgo de cancer a dicho nivel
Ilevando en laactualidad aquelos pdliposyeyunoilea-
les adquieran mayor importancia.

Si bien el desarrollo de un adenocarcinoma sobre
una ileostomia en pacientes con PAF no es un hecho
frecuente, debemos conocer que existe esta posibilidad
para actuar en forma precoz, mediante una pesquisay
seguimiento adecuado.

Debemos hacer notar que en el universo del Hospi-
tal de GastroenterologiaDr. Carlos Bonorino Udaondo
sobre 140 pacientes coloproctectomizados por PAF y
Enfermedad I nflamatoria Intestinal, 2 desarrollaron
cancer anivel delaostomia, siendo laincidenciamayor
alaesperada(1,42%) de acuerdo alaliteraturainterna-
cional.
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RESUMEN

Antecedentes: Si bien las colostomias transversas son
menosfrecuentes en laactualidad, su uso enlascirugiascolo-
rrectales sigue siendo Util y la morbilidad relacionada a la
mismaeselevada. Objetivos: Analizar y discutir lascompli-
caciones en una serie de pacientes en quienes se efectuaron
colostomias transversas y su posterior cierre, todas realiza-
das por un mismo equipo quirdrgico. Lugar de aplicacion:
Medio sanatorial delaciudad de BuenosAires. Poblacion
y método: Estudio retrospectivo de 46 colostomias trans-
versasrealizadas a pacientes con afecciones colorrectal es
y 48 cierres de colostomias entre 1988 y 2006. L as col os-
tomias se efectuaron en 26 hombres y 20 mujeres con una
edad promedio de 62 afios (rango = 44-87). El 78,24% fueron
realizadas en forma simultanea a la operacion principal, las
restantes como Unicacirugiao como primer paso de cirugiaen
etapas. Serealizaron 48 cierres de col ostomiastransversas, 9
fueron en pacientes derivados de otros centros. Fueron 25
mujeresy 23 hombres con una edad promedio de 56 afios
(rango= 46-78). Resultados: Hubieron 16 (34,78%) com-
plicaciones colostomicas desde la confeccion hastael cierre
del ostoma, 4 (8,70%) prolapsos, 4 (8,70%) dermatitis seve-
ras, 3 (6,52%) hernias paracol ostémicas, 2 (4,35%) edemasy
2 (4,35%) cierres espontaneos, no hubo 6bitos vinculados a
laconfeccion delas colostomiasy el seguimiento final hasta
el cierre fue en 39 (84,78%) pacientes. Posteriormente al
cierre delas colostomias hubieron 12 (25%) complicaciones,
5 (10,42%) abscesos, 3 (6,35%) eventracionesy 3 (6,25%)
seromas, una fistula anastomética (2,08%) que se resolvio
espontaneamente en 48 horas. Conclusiones. Los resulta-
dosdeestetrabajoy su correlacion con laliteratura sugieren:
1. Pensar que no todas las colostomias transversas se cerra-
rén y ello sera un trastorno para el paciente y un gasto
agregado. 2. Por la morbilidad atay la mortalidad deben
extremarse las indicaciones para larealizaci6n de una co-
lostomia transversa. 3. La mayoria de las complicaciones,
tanto en laconfeccién como en el cierre, son por defecto de
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Sociedad Argentina de Col oproctol ogia.

Correspondencia: Dr. Jorge A. Heguera. Junin 45 4° Piso.
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técnica. 4. No deben considerarseni larealizacion ni el cierre
de las colostomias como una cirugia menor. Esto significa
necesidad de un equipo quirdrgico entrenado (cirujano 6 ayu-
dante si el cirujano es un residente).

Palabras clave: Colostomia transversa. Complicaciones.
Confecciény cierrede colostomia.

SUMMARY

Background: Even though colostomy is less frequent
nowadays, it’susein colorectal diseaseisstill useful and the
morbidity related to it is high. Objectives: Analyze and dis-
cuss the complications in patients that underwent transverse
colostomies and posterior closure. Setting: Privateclinicsin
Buenos Aires. Population and Method: Retrospective stu-
dy of 46 transverse colostomies realized in patients with
colorectal diseases and 48 closures of colostomies between
1998 and 2006; 26 men, 20 women, average age of 62 years
(range = 44-87). The 78,24 % were realized in simultaneous
form with the major procedure, the others as an only surgery
or as afirst step in stage surgeries. 48 transversal closures
weredone, 9 of them in patientsderivativefrom other clinics.
Patients were 25 women and 23 men with an average age of
56 years (range = 46-78). Results. There were 16 (34,78%)
colostomy complications, 4 (8,70%) prolapses, 4 (8,70%)
severe dermatologic complications, 3 (6,52%) parastomal
hernias, 2 (4,35%) edemas and 2 (4,35%) spontaneous
closures, there were no deaths related with the confection
and the follow up until the closure was at 39 (84,78%)
patients. After colostomy closure appeared 12 (25%) com-
plications, 5 (10,42%) abscesses, 3 (6,35%) ventral hernias
and 3 (6,35%) seromas, 1 (2,08%) anastomotic leak that re-
solved spontaneously within 48 hours. Conclusions: The
results of this investigation suggest: 1. Know that not all of
the transverse colostomy will close, that will be an issue for
the patient and an extra cost. 2. Due to high morbidity and
mortality, accurate indications should be taken when procee-
ding a transversal colostomy. 3. Most of complications are
result of a bad technique. 4. It shouldn’t be considered as a
minor surgery, this expose the need of a qualified surgical
team.

K ey words: Transverse col ostomy. Colostomy complicatio-
ns. Stoma creation and closure.
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INTRODUCCION

La colostomia transversa sigue siendo (til en mu-
chascirugiasdel colony del recto aungquelaincidencia
en su realizacion hadisminuido en las Ultimas décadas.
A pesar de los adelantos técnicos y de los cuidados
peri y post-operatorios la morbilidad asociada ala co-
lostomiaes elevada.

El objetivo de este trabajo es analizar y discutir las
complicaciones en una serie de pacientes en quienes se
efectuaron colostomias transversas y su posterior cie-
rre, todas realizadas por un mismo equipo quirdrgicoy
en un medio sanatorial.

POBLACION Y METODO

Entre 1988y 2006 serealizaron 46 colostomiastrans-
versas en enfermos con diversas afecciones colorrecta-
les. Fueron 26 hombres y 20 mujeres, con una edad
promedio de 62 afios (rango de 44 a87 ). Lamayoria
(36/46) fueron simultaneas a la operacion principa y
sl o en diez oportuni dades fueron como primer paso de
una cirugia en etapas 6 como Unica operacion. En 36
(78.24 %) pacienteslacol ostomia se efectud como pro-
tecci6n de unaanastomosis, en 26 colorrectalesbajasy
en 10 colénicas distales (todas en resecciones por car-
cinomas). Diez enfermos habian recibido radioterapia
pelvianaprevia. En situacion de emergenciase hicieron
como primera etapa 6 colostomias transversas, 3 en
obstrucciones col 6nicas por carcinomay 3 en peritoni-
tis diverticulares. Otras cuatro ostomias se realizaron
€n un paciente con carcinomatosis, en uno con fecal o-
maalto irreductible con tratamiento médico, en € preope-
ratorio de unafistula prostato-rectal *y en unaenferma
confistulacolo-vaginal (Tablal).

Serealiz6 €l cierredelacol ostomiaen 48 pacientes,
39 denuestraseriey 9 derivados de otros centros. Fue-
ron 25 mujeresy 23 hombres con unaedad promedio de
56 afios (rango de 46 a 78).

Tabla 1. Causas que motivaron una colostomia trans-
versa.

Causa n %

Proteccion anastomosis colorrectal baja 26 7824
Proteccién anastomosis colénica 10
Obstruccién por carcinoma

Peritonitis diverticular

3
3
Carcinomatosis 1
Fecaloma 1
Fistula préstato-rectal 1
Fistula colo-vaginal 1

Total 46
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Para realizar la colostomia se efectud una incision
transversa cutanea de tres a cuatro cm de longitud, en
el hipocondrio derecho en una distancia equidistante
entredoslineasimaginariastrazadasanivel del reborde
costal y del ombligo, y proyectada sobre la vaina del
recto (Figura 1). Laaperturase profundizo através del
celular subcutaneo y de la hoja anterior delavainadel
recto enlamismadirecciony con diatermia. También el
musculo se secciond transversalmente con diatermia.
La hoja posterior de la vaina rectal y el peritoneo se
incidieron verticalmente. Con un tubo fino delatex pa-
sado en el mesocolon transverso a 1 cm del reborde
intestinal, setracciond el colon hasta exteriorizarlo por
encimadelapiel, seliber6 un segmento de epiplony se
reemplazé el tubo delatex por un tubo sostén de col os-
tomiaideado por uno de nosotrosy que utilizamos des-
de fines de la década del 80. 2 Si el calibre del colon
coincidia con €l orificio parietal, se cerrabalapiel sin
fijar e intestino aningin plano. Si e orificio parietd era
muy complaciente se lo estrechaba con puntos sin in-
volucrar tampoco a colon. El tubo sostén se mantuvo
en promedio 8 dias (rango de 5 a 10 dias).

Se cerraron 48 colostomias, 39 (84.7%) de éstaserie
y 9 en pacientes derivados de otros centros. En todos
los pacientes la permeabilidad e indemnidad del colon
distal ala colostomia se evalu6 con videocolonosco-
pia. Serealizé preparacion mecéanicacon fosfato mono
y disodico oral y con enemas con povidona diluida.

Figura 1. Incisiones adecuadas para emplazamiento de
colostomias en asa.
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Todos los cierres se efectuaron en promedio a los 3
meses derealizadalacolostomia, con un tiempo minimo
de 2 mesesy un maximo de 8 meses. En todos|os casos
 cierrefueintraperitoneal con técnicadel St. Mark's.
Para ello se efectu6 unaincision cutanea a 5 mm del
reborde col ostémico. Con tres puntosde material irreab-
sorbible setomo lapidl periostébmicay se utilizaron para
traccion. Se profundizo laincision através del celular
subcutaneo y se liberd el colon de su adherenciaala
aponeurosis. Ello permitié en todos|os casos exteriori-
zar el colontransverso 2 a3 cm por encimade lasuper-
ficiecutanea. Seprotegio € celular subcutaneo conuna
gasa embebida en povidonaiodada y se reseco €l re-
borde cutaneo-mucoso. Se efectud la reconstruccion
col ostémica con puntos continuos de cido poliglicoli-
co 3/0 en un plano extramucoso. Se reintrodujo con
facilidad €l colon en lacavidad peritoneal y se cerré €l
plano misculoaponeurdtico en un plano con puntos
separadosde acido poliglicolico 1. Seaproximé el celu-
lar con é&cido poliglicélico 3/0 y lapiel con el mismo
material.

RESULTADOS

Hubieron 16 (34.78%) complicaciones col ostémicas
desdelaconfeccion hastael cierredel ostoma. Fueron 4
(8.70%) prolapsos (Foto 1), 4 (8.70%) dermatitis seve-
ras (Foto 2), 3 (6.52%) hernias paracol ostomicas (Foto
3), 2 (4.35%) edemas (Foto 4), 2 (4.35%) cierres esponté-
neos (en unaenfermacon fistulacolo-vagina y en una
con reseccion anterior por carcinoma) y 1 (2.17%) re-
traccion (Tabla2).

No hubo 6ébitos vinculados a la confeccion de la
colostomia pero 2 enfermos fallecieron por progresion
del carcinoma sin cierre de la ostomia. En otros tres
pacientes no se cerraron las colostomias, uno por ne-
gativa del enfermo, otro por edad muy avanzaday un
tercero se perdi6 en €l seguimiento. Finalmentelasdos
pacientes con cierre espontaneo de la colostomia se
operaron entre 2 y 3 afios después por la eventracion
gue quedé en la zona por donde se habia exteriorizado
€l ostoma. Excluidos éstos 7 enfermos, el seguimiento

Foto 1. Prolapso colostomico.

Foto 2. Dermatitis pericolostémica.

final hastael cierre delacolostomiafue en 39 (84.78%)
pacientes.

Posteriormente al cierre de las colostomias hubie-
ron 12 (25%) complicaciones (Tabla3).

Cinco (10.42%) enfermos tuvieron abscesos que se
resolvieron con drengjey lavado. Dosde ellos desarro-
Ilaron luego una eventracion. Un enfermo tuvo una
eventracion por defecto de técnica. Las tres eventra-
ciones se repararon antes del afio de ocurridas. Tres
(6.25%) pacientes tuvieron un seroma que se evacua-
ron con una minima apertura de la piel. Un enfermo
(2.08%) tuvo unafistulaanastométicaque se drend por
laincision y seresolvi6 espontaneamente en 48 horas.

Foto 3. Asociacién de prolapso y hernia paracolosté-
mica.

Rev Argent Colbproct 2008; 19: 18-25



Complicaciones de las colostomias transversas 21

Foto 4. Edema colostémico.

Tabla 2. Complicaciones en la confeccion de las colos-
tomias transversas.

Tipo de complicacion n (%) En la bibliografia
Prolapso 4 (8.70) 7 a25%
Dermatitis 4 (8.70) 6ald4%
Hernia 3(6.52) 2a20%
Edema 2 (4.35)

Cierre espontaneo 2 (4.35)

Retraccién 1(2.17) 1a6%

Total 16 (34.78)

Tabla 3. Complicaciones en el cierre de colostomias trans-
versas.

Complicacion n (%)
Abscesos 5(10.42)
Eventraciones 3 (6.25)
Seromas 3 (6.25)
Fistula 1(2.08)
Total 12/48 (25)
DISCUSION

Laconfecciony el cierre de la colostomia trans-
versa esta gravada por una morbilidad elevaday en
el cierre en algunas seriesrefieren unamortalidad de
hasta un 4,6%. 2

En las Ultimas décadas ha habido una disminucion
en la redlizacién de colostomias. Ello puede estar en
relacién aunamayor frecuencia de anastomosis meca-
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nicas, amas utilizacion deileostomiasy aindicaciones
més selectivas. Las principal es indicaciones de colos-
tomias siguen siendo en la urgencia por obstruccion,
perforacion 6 traumay en lacirugiaelectivacomo pro-
teccion en las anastomosis colorrectales bajas, en las
coloanalesy en las realizadas en tejidos irradiados.

Antesderealizar unacol ostomiaen tiempo electivo
€l cirujano deberia preguntarse:

1 ¢Esreamentenecesario realizar unacolostomia?
2 ¢Seraefectivamentetransitoria?
3. ¢Esmejor unacolostomia6 unaileostomia?

Corman* presupone que “ladecisién derealizar una
colostomiade protecci6n en una anastomosis col orrec-
tal bajaes méas unadecision emocional queel resultado
deun andlisisobjetivo. Y también refiere como razones
expresadas pararealizar una colostomiatransversalas
siguientes: la operacion fue técnicamente dificil, hubo
una considerable pérdida de sangre, €l tumor estaba
muy adherido a la pelvis, € paciente tenia mltiples
comorbilidades, habia metéstasis, no habia metastasis,
laanastomosis pareciadébil, nomesentiriabiensi nola
hubiera hecho, quiero dormir bien ésta noche, etc.»

En ésta serie la mayoria de las colostomias, 36/46
(78.24%) se hicieron como proteccion de una anasto-
mosis, en 26 colorrectales bgjas y en 10 anastomosis
realizadas en tgjidos previamenteirradiados. Tal vez una
pequefia proporcién de éstas colostomias se hicieron
siguiendo alguno de | os argumentos mencionados méas
arriba. La buena evolucién clinica explicaria en tales
casos lo innecesario de esta conducta. Sin embargo
ésta conclusién no debe considerarse definitivay son
necesarios trabaj os con mayor casuisticay randomiza-
cion. De todos modos es necesario destacar que una
ostomia proximal alaanastomosis no evita unadehis-
cencia, cuyas causas mas probables son la tension de
lasuturao lainsuficienciaen lavascularizacion, pero si
ésta ocurre, disminuye la intensidad de las complica-
cionesy lamortalidad.

Actualmente la cirugia en etapas tiene unaminima
expresion. En algunos enfermos en situacion de emer-
gencia, como ocurrio en sei s paci entes de esta casuli sti-
ca, las comorbilidades desaconsejan una cirugia pro-
longada deinicioy esen estas circunstancias donde
ladesfuncionalizacion primariatendriasu mejor indi-
cacion.

Es necesario destacar que a pacientey asu familia
selesdebeinformar laindicacion 6 posibilidad dereali-
zar una ostomia explicando claramente la necesidad y
los riesgos, sus ventgjas y desventgjas. Estainforma-
cion y la subsecuente firma del consentimiento debe
ser manejadadirectamente por un integrante del equipo
quirdrgico, preferentemente por €l cirujano.

Con respecto a la probabilidad de permanencia de
unacolostomiatransversalaliteraturarefiere que hasta
un 25-40%° no se cierran. En ésta seriefue sdlo un 15%
(7/46). Probablemente esta cifrabajase debaalasuma
de varios factores: los carcinomas no estaban en una
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etapamuy avanzada (sélo dos pacientesfallecieron por
carcinomatosis antes del cierre) y lamayoriadelosen-
fermos no eran muy ancianosy no tenian maltiples co-
morbilidades. Por otra parte el sistema de coberturade
nuestros enfermos es cerrado y nuestras pautas de con-
trol y seguimiento son muy estrictas. Ambas circuns-
tanciasposibilitan unamayor frecuenciadel cierre. Hay
que destacar que solo 1 (2.17%) enfermo seperdio en €
seguimiento al trasladarse al interior del paisy desco-
nocemos su evolucion.

Conreferenciaacual ostomiaes mejor, hay opinio-
nes encontradas. 4 Esta es una serie selectiva de colos-
tomiasy apesar querealizamosileostomias, aunque en
menor proporcion, e objetivo en éste trabajo no escom-
parar sus resultados. Sin embargo se debe considerar
gue la colostomia en asa 6 laileostomia son alternati-
vas entre si ya que una como otra desfuncionalizan €l
colon distal aellas. Aunque la eleccion de una de am-
bas es motivo de controversias, lamayoriadelasveces
depende delas preferenciasy experienciadel cirujano.
El uso de la colostomia era generalizado hasta la des-
cripcion realizada por Brooke en 1952, delatécnicade
eversion de la ileostomia. El entrenamiento con éste
método y lacomprobacién de su efectividad han incre-
mentado ostensiblemente su utilizacion. De todas ma-
neras ambas ostomias pueden traer dificultades en su
manejo y hingunaesideal en una permanenciaprolon-
gada.

En una serie de 10 enfermos que operamos en el
Hospital Espafiol ° el bario ingerido como prueba se
evacu0 por lacolostomiatransversasin progresion dis-
tal en ningunadelasradiografias directas del abdomen
efectuadas post ingesta. Pero Fontes 'y col. 7 detallan
que cercadel 15% de las desfuncionalizaciones de las
colostomias transversas se hacen incompl etas después
de tres meses de realizadas, probablemente por retrac-
cion del ostoma.

Un punto a discutir son las potenciales complica-
ciones de las colostomias transversas y de ello surgen
las siguientes preguntas:

1 ¢Cuéantasy cudles serén?

2 ¢Cuando ocurriran?

3. ¢Por qué se produciran?

4. ¢Cud serialamgor profilaxis?

L as complicacionesdelas ostomias en general pue-
denvariar entreel 10y € 70%. 5%° Enlashernias para-
colostémicas esos valores oscilan entre 2 y 20% By
paranuestra serie fue 6.52%. Probablemente éstacifra
baja esté en relacion ala reconstruccion colonica pre-
coz que evitalaformacion deherniasollevaalacorrec-
cion de algunas no detectables. Ladispersion delain-
cidencia referida en la literatura puede deberse a que
muchas hernias son asintomaticas y semiol 6gicamente
no objetivables. Mas alin, en alrededor del 20% de her-
nias no detectables al examen fisico pero con sintomas
sugerentes, € diagnostico se hace por tomografia. 4
L os factores predisponentes para una hernia paraco-

lostémi capueden dividirse en: a) detécnicaquirdrgica,
b) inherentes al pacientey c) post-operatorios.

L osfactores detécnicapueden considerarselosméas
importantes, porque aquellos que llevan a una compli-
cacion pueden evitarse (Foto 5). L os errores mas comu-
nes son laconstruccién de un orificio parietal demasia-
do amplio (como ocurrié en uno de los pacientes de
éstaserie), laexteriorizacion delacolostomiapor fuera
delavainadel recto, 2 0 su ubicacién en un extremo de
laincision laparotémica.

Sin embargo debe considerarse que enlaurgenciaa
veces es hecesario realizar un orificio grande para po-
der exteriorizar un colon dilatado. Al recuperarseel cali-
bre intestinal el orificio parietal permanece amplio lo
cua favorece y explica la mayor frecuencia de estas
hernias luego de unacirugiade emergencia. Lo avanza
do de la edad % asi como la obesidad 6 la delgadez
extremay lainfeccion del orificio parietal sontambién
factoresfavorecedores delaherniacion. Dosdelostres
enfermos herniadostenian 78 y 80 afiosy eran portado-
res de enfermedad neoplasica.

De todas maneras | os tres enfermos con hernias no
seoperaron por éstacomplicacion pueslas mismaseran
pequefias, poco sintomaticas y no interferian con €l
uso delashbolsas. Lareconstruccion electivadel trénsi-
to colénico permiti 6 simultdneamente efectuar laplésti-
cadelapared.

En cuanto al prolapso, laliteraturarefiere unainci-
denciaentre 7'y 25%. %1617 En éste trabajo hubieron 4
(8.70%) enfermos con prolapso paracol ostémico, uno
de ellos asociado a una hernia. Los factores predispo-
nentes fueron lamal nutricion, enfermedad neoplasicay
tos cronica. A pesar de todo ninguno de los enfermos
con prolapso tuvo complicaciones severas como incar-
ceracion 6 estrangulacion y el uso de las bolsas aun-
quedificultoso pudo hacerse. El cierre precoz delaco-
lostomia posibilitd la correccién del prolapso por sim-
plereintroduccion alacavidad del colon deslizado.

Como el segmento que habitualmente prolapsaesel
eferente, la colostomia transversa ideal mente deberia
construirse lo més distal posible. Ello haria que por la

Foto 5. Infeccion pericolostomica con el uso de varilla
subcutanea.
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fijacion del angul o esplénico laprobabilidad de prolap-
so fueraminima. Ademaslamateriafecal mas solidadel
transverso distal, reducirialaposibilidad de dermatitis.
Sin embargo la confeccion ala derecha es mas facil y
permite un acceso libre al hemiabdomen izquierdo.

Un edema reversible de la colostomia es esperable
luego de la exteriorizacion del colon transverso sobre
todo cuando el ostoma tiene una leve tension. Es pro-
bable que este mecanismo haya sido el que ocurrié en
los dos pacientes de esta serie. Por ello esfundamental
€l control permanente de la col oracién pues un cambio
(oscurecimiento) puede indicar el comienzo de unane-
crosisy lanecesidad de un tratamiento activo.

Lamayoriade las dermatitis se deben a cuatro cau-
sas: irritacion quimica, infecciones, aergiasy trauma.
Las dermatitis por trauma, como ocurrié en cuatro de
nuestros pacientes, es debida al cambio repetido de
bolsas, sobre todo de mala calidad, que al despegarse
pueden erosionar lapiel. Unavez curadacon tratamien-
to médico la dermatitis, debe adecuarse, como profi-
laxis, lacalidad delasbolsasoindicarse el uso desiste-
mas de dos piezas para evitar el recambio diario.

En cuanto alaretraccién que ocurrio en dos de nues-
tros pacientes, se debié a un defecto de técnica en pa-
cientes obesos, donde el colon no fue suficientemente
exteriorizado. Lacorreccion de éstacomplicacion fueel
cierredelacolostomia

Cierre de la colostomia transversa

En ladecision de efectuar unacol ostomia debe con-
siderarse no solamente la necesidad de la indicacion
sino también lamorbilidad, lamortalidad y €l costo del
cierredelamisma. 318

Las complicaciones del cierre disminuyen si laco-
lostomia se cierra arededor o después de los tres me-
ses de realizada. Este periodo posibilita la normaliza-
cion biologicadel pacientey laresolucién completade
lainflamacién, edemaeinduracion del orificio parietal
ostémico.

Lascifrasdeinfeccion parietal post cierre delaco-
lostomiatransversa oscilan entre el 5y 15%. 35171920
En nuestra serie fue 10.42% a pesar de la preparacion
mecanicay la antibioticoterapia profil actica, actitudes
aceptadas por lamayoria. *° Es probable que esta cifra
esté en relacion aunainsuficiente proteccion del celu-
lar durante lacirugia. No se hareportado que €l cierre
diferido delapiel disminuyalaposibilidad de contami-
nacién. %2 Tampoco el drengje del subcutaneo ladis-
minuye aunque éste procedimiento es de poco riesgo y
eventualmentefacilitariael drenaje externo.

Lacontaminacion en el cierre parietal condicionala
formacion de un absceso y tal vez la exposicion de la
suturaalainfeccion promuevasu dehiscenciay lapos-
terior eventracién. En esta serie de las tres eventracio-
nes, dostuvieron un absceso previoy latercerafue por
fallo de la sutura en un enfermo tosedor croénico. La
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reparacion posterior siguié los lineamientos generales
de las eventroplastias.

En cuanto alos seromas, consi deramos que son una
complicacion leve mientras no se contaminen. Proba-
blemente su desarrollo dependa del exceso de disec-
cion del celular o la persistencia de espacios muertos
que permitan laacumulacion de trasudados. Laapertu-
raminimade la sutura cutanea posibilitasu evacuacion,
como ocurrio en ésta serie.

En esta casuistica sdlo hubo una fistula estercora&
cea de escasa magnitud, que dren6 por la herida cu-
téneay setratd con aperturaparcial delapiel, lavado
y aspiraciony cerr6 aloscinco dias. El cierreintrape-
ritoneal tiene muchas ventajasy en la actualidad la
mayoriadeloscirujanoslo emplea. Estademostrada
la importancia de la proteccién peritoneal de una
anastomosisy s en el cierreintraperitoneal de una co-
lostomia transversa hubiera una pequefia fuga general -
mente se exterioriza, como en éste caso, atravésdela
sintesis parietal porque la colostomia cerrada se ad-
hierealacicatriz peritoneal. Por otrapartelaliberacién
del colonparareintroducirlo alacavidad evitaacoda-
duras, suturas atensién y facilitala sintesis borde a
borde de la pared lo cual minimiza la posibilidad de
eventracion, enlaliteraturareferidacon unaincidencia
del 5a 10%.518

CONCLUSIONES

Los resultados de este trabajo y su correlacion con
laliteraturasugieren:

*  Pensar que no todas las colostomias transversas se
cerrardn y ello sera un trastorno para el paciente y
un gasto agregado.

*  Por lamorbilidad altay lamortalidad deben extre-
marse |lasindicaciones paralarealizacion de unaco-
lostomia transversa.

* Lamayoriadelascomplicaciones, tanto en lacon-
feccion como en el cierre, son por defecto de téc-
nica.

* No deben considerarse ni larealizacion ni el cierre
de las colostomias como una cirugia menor. Esto
significa necesidad de un equipo quirdrgico entre-
nado (cirujano 6 ayudante si el cirujano es un
residente).
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DISCUSION

Dr.ArturoHeindenreich: Querriacontribuir conal-
gunas imagenes:1- esta colostomia transversa edema-
tosa, que carece deimportanciasi no conllevaobstruc-
cion. 2- necrosis de la mucosa, que sélo requiere con-
trol. 3- estaasociada aun prolapso y aunque es bastan-
te mas importante sélo precisa observacion. 4- utilizo
capitones, los cuales defiendo. 5- pastade aluminio uti-
lizada hace tiempo. 6- seccién de colostomiapor estar la
varillaatension. 7- prolapsos en formade cuerno bila-
teral 8- unilateral. 9- miasisen unacolostomia. 10- com-
plicacion del cierre, confiebrey sintransito, y €l colon
por enema muestra fistula con un absceso, por suerte

intraparietal (muchas veceshaciamosel cierre extrape-
ritoneal). 11- obstruccién en asa cerrada, con vévula
continentey dilatacion del colon derecho. 12- obstruc-
cion por cierre de colostomiatransversa.

Dr. JorgeL atif: Quierofelicitar al Dr. Hequerapor la
presentacion y por traer ala sociedad un tematan fre-
cuente paralos cirujanos colorrectalesy tan poco trata-
do. En1993, Rodriguez Martin, present6 un estudio so-
bre125 casosde colostomias, se evaluaron suscompli-
caciones, entre 1986 y 1992 en la Clinica Modelo de
Lanus. Lamayoriadelos pacientestratados por patolo-
giamaligna. Pudimostener un buen seguimiento (76%).
Con un 23% de complicaciones. En ese momento coin-
cidimos con otros autores acerca de que €l niUmero de
ostomias habia descendido en los 20 afios previos a
trabajo. Posteriormente eval uamos que habiauna espe-
cie de meseta. Agrupé los casos ya citados méas unos
290 casos que se agregaron hasta el 2000. El indice de
complicaciones se mantuvo igual. El nimero de osto-
mias no descendié como todos creen; pero pienso que
en eso debe haber algo de sesgo.

Al igual quee Dr. Hequera, dentro delas complica
ciones agudas referidas al asa ostomizada, la necrosis,
el edema, € hundimiento y un caso de evisceracion
juntos con los abscesos y las dermatitis fueron las mas
frecuentes.

De las complicaciones, 23% fueron eventraciones.
Debe considerarse edemacomo complicacion no cuan-
do esleve porque alahorade operado yalotiene. Otras
incluyen necrosis, evisceracion paracolostomica, der-
matitis (considerar solo alasgraves), estenosispor irra
diacion, prolapsos (el mucoso se resuelve con el cierre
del ostoma), prolapsos mas necrosis, neoplasia en co-
lostomia. No se debe sacar drengjes por las ostomias.

El nimero no disminuy6 porque proscribimos la
anastomosis en hemorragiaaguday en laisquemiay en
la oclusion, muchas veces, es €l Unico procedimiento
posible.

Paraterminar quieroreferirme al temamésdificil de
tratar y que tiene mayor controversia: la conducta en
las eventraciones paracolostémicas. Sobre 192 casos,
15 eventraciones paracol ostmicas (8%) -muy similar a
lo presentado- seresolvieron 5 con tratamiento médico
y 10 quirdrgico, delos cuales 8 fueron electivosy 2 de
urgencia.

Nosotros |o resolvimos colocando refuerzos parie-
tales con malla, mientras que en otros consideramos
gue cambiar €l sitio delaostomia, que no esunacondi-
cion absoluta.

El seguimiento fue por 40 meses, con un 30 % de
recidivas.

L os oligosintométi cos no requirieron tratamiento.

Laevolucion y los resultados de la colostomia, se
basaen técnica, cuidado del ostoma, enlacorrectaelec-
cion del cierre -no solo en latécnicasino en el momen-
to-. Muchas gracias.
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CIERRE DE LA DISCUSION

Dr. Jorge Hequer a: Agradezco la participacion de
losdoctoresHeidenreichy Latif. Dr. Heidenreich, siem-
pre esun placer escucharlo, laexperienciaquetiene es
mayor quelade casi todosnosotros. Al Dr. Latif, noso-
tros hacemos muy pocas cirugias de urgencia. Hemos
tratado de ser muy estrictos en la tabulacion. Los ede-
mas leves si bien no tienen trascendencia médica, lo
tomamos como complicacién. Los seromas aunquesin
trascendencia, losincluimostambién.
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Se presentaron exclusivamente colostomias trans-
versas.

Latif serefirié también alasizquierdas.

Sobre el uso de malla, nosotros también colocamos
algunas.

Lamayoria de las nuestras se resuelven con el cie-
rre, por eso no tuvimos tanta incidencia de complica-
ciones.

Cuanto més tiempo transcurre sin cerrarse, por la
razén que fuera, |as posibilidades de eventraciones son
mucho mayores.
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RESUMEN

Objetivo: Analizar los resultados de la ultrasonografia
endoanal de 360° en el diagnostico de los diferentes tipos de
abscesos anorrectales y compararlos con |os hallazgos qui-
rurgicos obtenidos. Pacientesy método: Fueron estudiados
123 casos por abscesos anorrectales con ecografia endoanal
de 360° en el periodo comprendido entre diciembre de 2004
y diciembre de 2006. El andlisis estadistico serealiz6 con test
de Chi-Cuadrado y el valor significativo se establecié para
p< 0.05. El rango de edad fue de 23 a 72 afios (x: 47.58),
siendo 93 casos de sexo masculino. Los sintomas de inicio
maés frecuentes fueron: proctalgia 123 casos (100%), fiebre
66 (53.6%), tumor 35 (28.45%), secrecion 42 (34%), sinto-
mas urinarios 8 (6.5%). Se presentaron patol ogias asociadas
en 12 casos: enfermedad inflamatoriaintestinal, fisuraanal y
fistulaanal recidivada. Resultados: loshallazgos ecogréficos
presentaron alta sensibilidad en lalocalizaciony extension
de los abscesos (90%) p<0.01 asi como la ubicacion de la
cripta patol égica (76%) p<0.01 en comparacion con los ha-
Ilazgos quirdrgicos. El tratamiento implementado fuedrenaje
bajo anestesia con control ecogréfico posterior (96.7%) y
tratamiento médico con antibi6ticos (3.2%). En el 75% de
los pacientes con identificacion de la cripta patol gica por
ecografia se pudo realizar tratamiento definitivo: fistuloto-
miay/o colocacion de sedal. En el seguimiento a 60 dias, 12
pacientes presentaron recaida (9.7%). Conclusion: Laultra-
sonografiaendoanal parece ser un método Util y de altasensi-
bilidad paraidentificar abscesos ocultos, detectar €l origeny
laextension delos mismos; facilitando el tratamiento quirdr-
gico definitivo.

Palabras clave: Abscesos anorrectal es. Ecografia endorrec-
tal de 360°.

Leido enla Sesién Cientificadel 10 de Agosto de 2007 dela
Sociedad Argentinade Col oproctol ogia.
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SUMMARY

Purpose: To analyze the results of the 360° endoanal
ultrasound for the diagnosis of the anorectal abscesses and
compared with the surgery. Patients and methods: One
hundred twenty-three cases underwent 360° endoanal ultra-
sound for anorectal abscessesin the period december 2004-
december 2006. The Chi-Cuadrado test was aplicated. The
mean age was 47.58 (23 to 72 years) with 93 males and 30
females. The frequency of the symptoms were: anorectal
pain 123 cases (100%), fever 66 (53.6%), tumor 35(28.45%),
suppuration 42(34%) and urinary symptoms 8 (6.5%). The-
re were 12 patients with associated pathologies: inflamma-
tory bowel disease, anal fissure and anal fistula recurrence.
Results: There was high sensitivity for the ultrasound to
identificated the location and the extention of the abscesses
(90%) p<0.01, sensitivity: 76% for to identificated the
internal opening. The therapeutic was drainage under endo-
sonography control (96.7%) and medical treatment with an-
tibiotics (3.2%). In 75% of the patients the internal opening
were identificated by ultrasound and the primary surgery
was performed: fistulotomy and setton. In 60 days of follow
up there were 12 cases of recurrence (9.7%). Conclusions:
The endoanal ultrasound seems to have high sensitivity to
identify location, extention and primary location of the abs-
cesses and to improve surgery.

K ey words: Anorectal abscess. 360° endorrectal ultrasound.

INTRODUCCION

En algunas ocasi ones | 0s abscesos anorrectal es son
dificiles de diagnosticar por su ubicacién compleja, su
enmascaramiento por otra patologia asociaday en al-
gunos casos €l tratamiento es incompleto. La ultraso-
nografiaendoanal de 360° (UEA) cumpleun rol impor-
tante en la deteccién y localizacion de los procesos
sépticos, facilitando latéactica quirdrgica posterior. Di-
ferentes autores -* demuestran que la UEA posee alta
sensibilidad en laidentificacion de los abscesos y que
lamismadisminuyeen lalocalizacion-extensiénoenla
identificacién de una cripta patol 6gica.

Rev Argent Coloproct 2008; 19: 26-29
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El objetivo del presente estudio esanalizar lasensi-
bilidad del método ecografico en el diagndstico-locali-
zacion de los abscesos anorrectales y compararlos a
los hallazgos quirdrgicos.

DISENO
Observacional retrospectivo.
PACIENTESY METODO

Se estudiaron 123 pacientes que padecian abscesos
anorrectales con ultrasonografia de 360° en el periodo
Diciembre 2004 a Diciembre de 2006. El promedio de
edad fue de 47.58 (rango 23-72 afios) siendo 93 pacien-
tes de sexo masculino. Se utiliz6 un equipo de ecografia
endoana B&K Leopard 2001 con transductor rotativo
de 360° multifrecuencia (5-7-10 Mhz). L os datos eco-
gréficos incluidos fueron localizacion y extension de
los abscesos, relacion con las estructuras anatomicas
anorrectales, identificacién delacriptaanal patolégica
y/o trayecto fistuloso (Figuras 1y 2) y por Gltimo el
control ultrasonogréfico post-avenamiento (Figura 3).
Algunos pacientes estudiados presentaban anteceden-
tes de fistula anal y otras patologias asociadas (recto-
colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn, fisura anal, en-
fermedad diverticular).

El tratami ento implementado fue drenaje bajo anes-
tesia con control ecogréfico posterior y terapéutica
meédi ca con antibi6ticos en 1os casos que no aceptaron
e primero.

Realizamos el seguimiento delos pacientesatravés
de controles en consultorio y por consulta telefonica.
Se compar6 €l diagnéstico ultrasonografico con los
hallazgos quirurgicos evaluando las siguientes varia-
bles: localizacion, presenciade extensiones, identifica-
cion de lacripta anal patologica. Para el andlisis esta-
distico se utiliz6 el test de chi cuadrado, considerando
significativaunap<0.05.

RESULTADOS

La sintomatologia referida por los pacientes fue:
dolor 123 casos (100%), fiebre 66 (53.6%), bulto o tumo-
racion 35 (28.45%), supuracion 42 (34%), pujosy tenes-
mo 11 (8.94%) y trastornos urinarios 8 (6.5%).

En el examen proctol égico se hallaron alainspec-
cion: abombamiento y asimetria del periné 35 casos
(28.45%), supuracion anal 19 (15.44%) y en 70 pacien-
tes(56.91%) el examen fuenormal. En el tacto rectal se
informa induraci6n y/o abombamiento anorrectal en 95
casos (77.23%), supuracion endoanal 17 (13.8%) y nin-
gun hallazgo solo en 11 pacientes.

Se presentaron patologias asociadas, detalladas en
laTablal.

L os hallazgos ecogréficos encontrados con respec-
toalalocalizacion sedescriben enlaTabla 2.

Rev Argent Coloproct 2008; 19: 26-29
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Tabla 1. Abscesos y patologias asociadas.

Patologias asociadas N° de casos
RCUI 5
Enfermedad de Crohn 4
Fisura anal 4
Enfermedad diverticular 1

Tabla 2. Localizacién de los abscesos por ecografia.

Localizacion N° de casos
Perianal e isquiorrectal 59
Interesfintérico 41
Postanal 2
Supraelevador 4
Submucoso 17

Se informd la extensién de los abscesos a otros es-
pacios en 33 pacientes (26.8%) y la identificacion de
una probable cripta anal patoldgica en 34 casos.

El tratamiento implementado fue e drengjebgjo anes-
tesia con control ecografico posterior en 119 casos
(96.7%) y laterapia médica con antibiéticos en los pa-
cientes que no aceptaron el primero. Secompararon |os
resultados ultrasonogréaficos y quirdrgicos en € 96%
delos pacientesy se utilizaron diferentes técnicas qui-
rargicas de acuerdo a esos hallazgos (Tabla 3).

El diagnostico ultrasonogréfico presentd una sen-
sibilidad del 90% y una especificidad del 80% parala
localizacién y extension de |l os abscesos; asi como del
76%y 67% respectivamente paralaidentificacion dela
criptaanal patoldgica. Lasdiferentesvariablesestudia-
das por ecografiaen lamuestra fueron estadisticamen-
tesignificativas con unap<0.05.

Se pudo realizar un seguimiento en el 75% de los
casos, con un porcentaje de recaidas de 9.7% (9 casos).
Se produjeron dos casos en el transcurso del tratamien-
to antibidtico y 7 pacientes post-avenamiento. La cau-
samas frecuente derecaidafue laenfermedad inflama-
toriaintestinal con 4 casos.

DISCUSION

Enlamayoriadelos casos el diagnéstico de absce-
so anal suele ser facil, mediante unasimple anamnesisy
un examen practol 6gico exhaustivo, evitandose por €llo
| os estudios complementarios. En ocasiones los absce-
sos son oligosintométicos y con pocos signos al exa-
men fisico por lo cual laindicacion dela UEA de 360°
cobraun rol fundamental. “5 Onacay col. © estudiaron
laevolucion de 500 pacientes con abscesos anorrecta-
lesdeloscualesel 9.6% presentaron recaida. Lamisma
sedebié en un 48% delos casos aun drenaje incomple-

toy enun 32% alaidentificacion erronea del absceso.

Losautores sugieren que larecaidaen el tratamiento de

estos Ultimos puede ser preveniday proponen:

1D Unexhaustivo examen clinico paradescartar un abs-
ceso residual o en herradura

2) Ladeteccionde origen primario del mismo por UEA
de 360°

Se sugiere un escaneo rapido para detectar la pre-
senciay lalocalizacion del absceso y un escaneo mas
lento que permite identificar posiblestrayectosy orifi-
cios primarios patol 6gicos. La ecografiaes importante
en aquellos pacientes que sufren abscesos residuales
mal drenados, con supuracién intermitente perianal o
endoana y asu vez seindica de rutina cuando existen
patologias especificas como la enfermedad de Crohn
anorrectal. LaUEA y laresonancia magnética nuclear
con bobinaendoanal (RMN) proveen detalles anatomi-
cos que permiten identificar y localizar los abscesos
anorrectales. ’

L os resultados publicados hasta la fecha demues-
tran que la ultrasonografia endoanal (UEA) presenta
una precision diagnostica cercanaal 100%. 248

Existe discrepancia en las publicaciones con res-
pecto alasensibilidad del método para diagnosticar la
localizaciony extension delosmismos. Lascifras osci-
lanentreel 63y & 100%. Un aspecto controvertido esla
utilidad dela(UEA) en el diagnostico de abscesos ano-
rrectales de grandes dimensiones ya que algunos gru-
pos°® favorecen el avenamiento directo sin ecografia. El
tratamiento ideal delapatol ogia supurativaaguda con-
siste en realizar €l drengje y la fistulotomia anal con
identificacién, en la cirugia, de la cripta patoldgicalo
cual disminuye el indice de recaidasy fistulas. Es por
eso que Cho *° describe diferentes signos ecograficos
con el objetivo demejorar lasensibilidad del método en
ladeteccion del orificio primario (Tabla4).

Lainstilacion de agua oxigenada ha permitido me-
jorar lasensibilidad del método ecografico paraiden-
tificar el origen delainfecciony laformacion detra-
yectos primariosy secundarios. 4 A su vez latecno-
logia 3D permite evidenciar con mayor exactitud laex-
tension circunferencia y longitudinal delacavidad prin-
cipal del absceso y eventual es comunicaciones con ca-
vidades secundarias. > En un trabajo prospectivo y
comparativo, West y col. ¥ no muestran diferencias
significativas con respecto ala sensibilidad de la eco-
grafia 2D, 3D y RMN con bobina en la deteccién de

Tabla 3. Técnicas quirurgicas utilizadas.

Tipo de tratamiento N° de casos
Avenamiento 75
Fistulotomia 32
Colocacion de sedal 12
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Tabla 4. Criterios de Cho. (Extraida de Cho DY. Endosonographic criteria for an internal opening of fistula-in-ano. Dis

Colon Rectum 1999; 42: 515-8). &

Criterio 1 “Imagen en brote”
Criterio 2 “Imagen en brote”
Criterio 3 “Imagen con ruptura submucosa”

Sin lesion del EAI
Con lesion del EAI
Conexion con el espacio interesfintérico y lesion del EAI

EAI = esfinter anal interno

trayectos primarios, secundarios y orificios primarios
respectivamente.

En nuestraexperiencia, habiendo correlacionado la
(UEA) con los hallazgos quirargicos en €l 96% de los
pacientes, presentamos porcentgjes altos de sensibili-
dad con respecto a la localizacién-extension y origen
primario delos abscesos con cifrasde 90y 76% respec-
tivamente, alcanzando un éxito cercano a 90% en el
tratamiento primario de esta patol ogia.

CONCLUSIONES

= Esunmétodo muy Util enlaidentificacion de absce-
sos ocultos.

*  Presenta alta sensibilidad para detectar el origeny
laextension de los mismos.

= Latecnologia3D permite determinar con mayor pre-
cision € volumeny laextension circunferencial.

= Facilitalatéctica quirdrgica, disminuyendo latasa
de recaidas.
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RESUMEN

Antecedentes: La deteccién de lesiones preneoplésicas
y del cancer colorrectal através de distintos estudios es efec-
tiva para la prevencion y el tratamiento de la enfermedad.
Objetivo: Evaluar los resultados obtenidos con videocolo-
noscopias ef ectuadas a paci entes asintomaticos, sin riesgo de
enfermedad neoplésica colorrectal. Disefio: Estudio retros-
pectivo. Pablacion: Pacientes sometidos a videocol onosco-
pias, cuyo motivo de estudio fue pesquisa. M étodo: Se ana-
lizaron caracteristicas demogréficas, tipo y localizacién de
los hallazgos patol 6gicos. Resultados: De 1788 videocol o-
noscopias realizadas entre Marzo de 2005 y Marzo de 2006,
214 (12%) fueron por pesquisa. 115 (54%) pacientes fueron
hombresy 99 (46%) muijeres, con unaedad promedio de 59,6
(50-79) afios. El estudio fue completo en el 96,7%. En 71
(33%) estudios se hall6 patologia. En el 60% de éstos se
encontraron pdlipos. La prevalencia de pdlipos en esta po-
blacion fue del 20% y de cancer colorrectal del 1,4%. Se
hallaron 59 pdlipos en 43 pacientes. 42,4% fueron hiperpl&-
sicos, 52,5% adenomatososy €l 5,1% canceres. El 76,3% de
los pdlipos se localizaron en colon izquierdo y recto y el
23,7% en colon derecho. De los 31 pdlipos adenomatosos, 7
(22,6%) se hallaron en colon derecho (3 con displasia) y 24
(77,4%) en €l izquierdo (19 con diplasia). Los 3 canceres se
localizaron en el colon derecho. 7/59 pdlipos midieron masde
10 mm, 5 en rectosigma (adenomatosos con displasia) y 2 en
colon derecho (canceres). No hubo complicaciones ni morta-
lidad asociadas a método. Conclusion: Lavideocol onosco-
pia es eficaz como método de pesguisa en una poblacion
cerrada

Palabras clave: Videocolonoscopia. Pesguisa. Cancer colo-
rrectal.
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SUMMARY

Background: Colonoscopy isconsidered the most effec-
tive screening tool for detecting premalignant lesionsand ear-
ly colorectal cancer (CRC). Aim: To evaluatetheresultswith
colonoscopy for colorectal cancer screening in average risk
patients. Design: Retrospective study. Patients and Me-
thods: All patients that underwent colonoscopy for scree-
ning were included. Screening was defined as colonoscopic
examination in asymptomatic patients, older than 50 years,
within family history of CRC and within history of colon
diseases. Demographic characteristics, type and location of
pathological findings were analyzed. Results: From 1788
colonoscopiesachieved between March 2005 and March 2006,
214 (12%) were for screening. The mean age of the patients
was 59,6 (50-79) years, and 54% (115) were men. Colonos-
copy to thelevel of the cecum was completed in 96,7% of the
patients. 71 (33%) procedures showed some pathol ogical
finding. 60% of them were polyps, 33% diverticular disease
and other things in 7%. The prevalence of polyps was 20%,
adenomas 11,2% and CRC 1,4%. We found 59 polypsin 43
patients, 76,3% in the left colon. 31 were adenomas, 25 hy-
perplastics polyps and 3 CRC. 7 (22,6%) of 31 adenomas
were found in the proximal colon. And al (3) CRC were
situated in the right colon. 7/59 polyps had a diameter of at
least 10 mm, five of them were adenomas with some grade
of dysplasia and two CRC. There were no morbidity and
mortality associated with this procedure. Conclusion:
Colonoscopy is an effectivetool for colorectal cancer scree-
ning in a Community Hospital.

K ey words: Colonoscopy. Screening. Colorectal cancer.

INTRODUCCION

El cancer colorrectal esunaenfermedad frecuentey
con elevada morbimortalidad en todo el mundo.

En los Estados Unidos constituye la segunda causa
maéas comun de mortalidad relacionada al cancer. Cada
afio aproximadamente 140.000 casos son diagnostica-
dos'y més de 50.000 individuos mueren por esta afec-
cion. 12
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En la Argentina no hay un Registro Nacional de
Cancer, pero laincidenciade neoplasia colorrectal esti-
mada por la Agencia Internacional de Investigaciones
en Cancer (IARC), fue para€ afio 2002 de 10.900 casos,
ubicandolo en segundo lugar. ® La Direccion de Esta-
disticas e Informaciones en Salud del Ministerio de
Salud de laNacion publicéd en suAnuario 2004; 5.976
muertes durante ese periodo por cancer colorrectal.
Esto lo sitda en € segundo lugar de mortalidad luego
ddl cancer demamaenlamujery en €l tercer lugar luego
del cancer de pulmén y préstata en el hombre. 4 Estos
datos permiten calcular que en la Argentina mueren
16 pacientes diarios por cancer de colon.

El riesgo promedio de desarrollar cancer colorrectal
alo largo de la vida en Estados Unidos es del 6% y
aproximadamente lamitad de estos pacientes diagnos-
ticados mueren por laenfermedad. °

Més del 90% de los canceres colorrectales ocurren
en individuos mayores de 50 afios, y el 75% se produ-
cen en individuos sin ningln otro factor de riesgo mas
que laedad. ©

Lasobrevidadel cancer colorrectal serelacionapri-
mariamente a estadio de laenfermedad en el momento
del diagnostico. La sobrevida global a 5 afios es de
aproximadamente el 62%. En aquellos pacientesen los
cuales el diagndstico se realiza en un estadio de enfer-
medad locaizada (DukesA 6 B1) esdel 94%. Sinembar-
go solo el 35% de los casos se diagnostican en estos
estadios. El 38% de los pacientes son diagnosticados
con enfermedad regional (DukesB2 6 C), y cercadel 20
al 25% tienen enfermedad metastasica al momento del
diagnéstico. °

El cancer colorrectal produce sintomas sélo en €l
10% a 15% delosenfermos en estadios tempranos, por
lo cual lapesquisadel mismo esnecesariapararealizar
un diagndstico precoz. 2

Desde que Muto y colaboradores” publican en 1975
|asecuenciaadenoma-cancer se demostré quelos pdli-
pos adenomatosos constituyen la lesién precursora de
lamayoriade los canceres colorrectales.

L os adenomas col orrectal es tienen una probabili-
dad de desarrollarse a través de toda la vida del 20%,
con mayor incidenciaentre los 55 y 65 afios. Se cal-
cula que su transformacion en cancer cuando miden
menos de 1 cm de diametro tarda de 10 a 15 afios
mientras quelosmayoresalcmlo hacen en aproxima-
damente 5 afios. @

Varios estudios han demostrado que su remaocion
disminuye €l riesgo de cancer de colon.

El National Polyp Study demostré unareduccion
delaincidenciadel cancer colorrectal del 76% al 90%
luego de la polipectomia comparado con controles.
10, 12

El término pesquisa serefiere a estudiar individuos
asintométicos, que permite no sdlo detectar cancer co-
lorrectal sino también identificar pélipos adenomato-
SOS.
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Lapesquisadel cancer colorrectal tiene como obje-

tivos: 18

1 Ladetecciony €l tratamiento delaslesiones prema-
lignas con lo cual selogra disminuir la incidencia
del cancer colorrectal.

2. Ladeteccién presintomética(precoz) del cancer co-
lorrectal con lo cual se optimizan los indices de cu-
racion y se disminuye la morbimortalidad por esta
patologia.

L a colonoscopia es considerada el método de pes-
guisa mas efectivo para la deteccién temprana del
cancer colorrectal, con una sensiblidad aproximada
del 95%. * Algunos estudios retrospectivos demues-
tran que la sensibilidad llega al 97% si es realizada
por médicos entrenados.  La colonoscopia no sélo
permite la visualizacion de todo el colon sino tam-
bién laremocidn delesiones neoplasicasy preneopl a-
sicas.

Varios estudios han reportado la distribucion ana-
témica de los pélipos en todo €l colon y basados en
esto recomiendan la pesquisa con colonoscopia. 121415

Estudios més recientes %8 demostraron |lesiones
neopl &sicas proximales que no hubiesen sido diagnos-
ticadas sin un estudio completo del colon. En los mis-
mos aproximadamente la mitad de los pacientes con
neoplasiaproximal avanzadano presentaron poliposen
el colon distal. Estosestudiosremarcan lautilidad dela
colonoscopia como método de pesquisadel cancer co-
lorrectal y respaldan su utilizacion como procedimiento
de eleccién. Luego de estos estudios, en Estados Uni-
dos el Medicare reconoce alavideocol onoscopiacomo
€l método de eleccion para pesquisa del cancer colo-
rrectal. Ademas ya existen publicaciones que conside-
ran que lacol onoscopia ef ectuada cada 10 afios consti-
tuye una estrategia costo-efectiva. 1 2

Este afio |a Sociedad Americanade Endoscopia Gas-
trointestinal (ASGE: American Society of Gastrointesti-
nal Endoscopy) publicé su guiade screeningy vigilan-
ciadel cancer colorrectal enlaque sostiene quelacolo-
noscopia es la modalidad preferida para screening del
cancer colorrectal en individuos con riesgo promedio,
con un grado de recomendacion B. 2

El objetivo del presente trabajo consiste en evaluar
los resultados obtenidos mediante la utilizacion de la
videocolonoscopia como método de pesquisa en pa-
cientes con riesgo promedio de enfermedad neoplasica
colorrectal en una poblacién hospitalaria cerrada.

PACIENTESY METODO

Se realizé un estudio retrospectivo que incluyo a
todos los pacientes a los que se les realizé videocol o-
noscopia (VCC), cuyo motivo de estudio fue el de pes-
quisa. Se definié como pesquisaalos estudios realiza-
dosalapoblacién mayor de 50 afios, asintomaticay sin
antecedentes personales ni familiares de neoplasia co-
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lorrectal.

Todos | os pacientes fueron debidamente interroga-
dos antes de la realizacion del estudio.

Fueron excluidos aquell os pacientes con algiin tipo
de sintomatologia sospechosa, con antecedentes de
patologia col6nica previa (polipos, cancer colorrectal,
enfermedad inflamatoriaintestinal) o con antecedentes
familiaresde neoplasia.

Seanalizaron las caracteristicas demogréficas, € tipo
y lalocalizacion de los hallazgos patol 6gi cos.

Para el andlisis se dividio a colon en dos segmen-
tos: colon distal y proximal. Al colon distal selo definié
hastael angulo esplénico, sinincluirloy al colon proxi-
mal a segmento congtituido por el colon derechoy trans-
verso hastalaflexuraesplénicainclusive.

Los pacientes fueron clasificados de acuerdo a la
lesién mas avanzada que presentaron para determinar
la prevalencia de los hallazgos histopatol 6gicos. Por
gjemplo, si un paciente presentaba un cancer y un poli-
po adenomatoso se considero el cancer.

Se clasificaron los polipos de acuerdo a su histolo-
gia dividiéndolos en hiperplasicos (no neoplésicos) y
adenomatosos (neoplasicos). Dentro de los adenoma-
tosos se incluyeron los tubulares (0-25% de compo-
nente velloso), los tubulovell osos (25-75% de compo-
nente velloso) y los vell osos (75-100% de componente
vell0so).

Se definieron como | esiones neopl asi cas avanzadas
|os adenomas con mas del 25% de componente velloso,
los de untamafio mayor oigual a1 cm de diametro, los
que presentaban displasiade alto grado o carcinomain
situy el cancer invasor.

Parael andlisisestadistico se utilizaron test t de Stu-
dent y prueba de Chi cuadrado.

RESULTADOS
De 1788 videocol onoscopias realizadas entre Mar-

7o de 2005 y Marzo de 2006, 214 (12%) fueron por
pesquisa.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes.

Variable Total
Total de Pacientes - n°® (%) 214 (100)
Edad (afos promedio + DS) 59.6+ 6.8
50-59 anos - n° (%) 122 (57)
60-69 anos - n° (%) 71 (33.2)
70-79 anos - n° (%) 21 (9.8)
Sexo masculino - n° (%) 115 (54)
Sexo femenino - n° (%) 99 (46)

DS = Desvio Standard.

115 (54%) pacientes fueron hombres y 99 (46%)
mujeres, con una edad promedio de 59,6 (50-79) afios
(Tablal).

El estudio fue completo, con llegada a ciego en €
96,7% de | os casos.

143 (67%) estudios fueron normales. Mientras que
en 71 (33%) pacientes se hall6 alguna patol ogia.

En el 60% (43/71 VV CC) se encontraron pdlipos, en €
33%(23/71VCC) diverticulosy end 7% (5/71VCC) otras
patologias (calitiso proctitisinespecificas, angioectasias).

Laprevalenciade péliposen lapoblacion estudiada
fue del 20% (43 pacientes) y de cancer colorrectal del
1,4% (3 pacientes).

Se hallaron 59 pdlipos en 43 pacientes. De éstos €
42,4% fueron hiperplasicos, 52,5% adenomatososy €l
5,1% canceres.

Seremovieron en promedio 1,3 (1-3) pdlipos por pa-
ciente. El tamafio delos mismosvarié de2 a40 mm, con
un promedio de 6,25 mm.

Deacuerdo aladistribucion, el 76,3% delos pélipos
selocalizé en colon distal y el 23,7% en el colon proxi-
mal (Gré&fico 1).

Del total de pdlipos hiperplasicos (n = 25), el 84%
(n=21) sehall6 enel colondistal y el 16% (n=4) en
el proximal.

Delos 31 pdlipos adenomatosos, 7 (22,6%) sehalla-
ronen el colon proximal (3 condisplasia) y 24 (77,4%)
endl distal (19 condiplasia).

Los 3 canceres (100%) se localizaron en el colon
derecho.

De acuerdo al tamafio se removieron 7 pdlipos ma-
yoresa 10 mm dedidmetro en 6 pacientes. 2 fueron can-
ceres y los restantes adenomas vellosos con displasia
(Tabla2).

Sedividieron alos pacientes en tres grupos etarios:
1) de50 a59 afios; 2) de 60 a69 afiosy 3) de 70 a 79 afios
(Tabla 3). El 57% de los pacientes estudiados pertene-
ciana grupomésjoven; € 33,2%al grupo2y € 9,8% 4
grupo 3. Laprevalenciade pdliposfuedd 17,2%, 18,3%
y 42,8% respectivamente. Cuando se compard lapreva-
lenciade pdlipos entre los dos primeros grupos no exis-
tieron diferencias, pero si cuando se compar6 €l tercer
grupo con losdos primeros (P =0,02). Demaneraquela
prevalencia de pélipos aument6 en formasignificativa
conlaedad. Lo mismo ocurrié cuando se analizo lapre-
valenciade neoplasia (pdlipos adenomatososy cancer)
de acuerdo ala edad de los pacientes; no hubo diferen-
ciasentreel grupo 1y € grupo 2 (48,3% versus 52,6%);
pero si lahuboy éstafue estadisticamente significativa
cuando se compar6 €l grupo 3 con los otros dos (P <
0,0001). Laprevalenciade adenomasy cancer seincre-
mentacon laedad (Tabla3y Tabla4).

L os pacientes fueron clasificados de acuerdo a la
|esién mas avanzada encontrada en €l colon (Tabla5y
Tabla6). Del total de 214 pacientesenlosqueserealizo
pesquisa, en 16 (7,5%) lalesién mas avanzada que se
hallé fueron pdlipos hiperplésicos.
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Grafico 1. Distribucién de pélipos.
C. Distal = colon distal (recto, sigma, colon descendente hasta el angulo esplénico, sin incluirlo).

C. Prox. = colon proximal (ciego, ascendente, colon transverso hasta el angulo esplénico inclusive).

Total = n° total de pélipos.
Hiperp. = pélipos hiperplasicos.
Aden. = pélipos adenomatosos.

hiperp.

aden.

Tabla 2. Pélipos mayores a 10 mm de diametro.

cancer

Tamano (mm) Localizacion Histologia

10 Recto Adenoma velloso con displasia de bajo grado
10 Sigma Adenoma velloso con displasia de bajo grado
15 Sigma Adenoma velloso con displasia de bajo grado
25 Sigma Adenoma velloso con displasia de bajo grado
30 Sigma Adenoma velloso con displasia de bajo grado
30 Colon ascendente Carcinoma in situ

40 Angulo hepatico Adenocarcinoma

Tabla 3. Distribucién de pacientes y pélipos por grupo etario.

Edad Total de Con poblipos N° de poélipos Pélipos Pélipos Céancer
(anos) pacientes n (%) hiperplasicos adenomatosos n (%)

n (%) n (%) n (%)
50-59 122 (57) 21 (17,2) 29 15 (51,7) 14 (48,3) -
60-69 71 (33,2) 13 (18,3) 19 9 (47,4) 9 (47,4) 1 (5,2)
70-79 21 (9,8) 9 (42,8) 11 1(9,1) 8 (72,7) 2 (18,2)
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Tabla 4. Prevalencia de pacientes con pélipos y cancer colorrectal.

Edad Total de Pac. con Pac. con pélipos Pac. con pélipos Pac. con cancer
(anos) pacientes polipos adenomatosos hiperplasicos n (%)
n (%) n (%) n (%) n (%)
50-59 122 (57) 21 (17,2) 10 (47,6) 11 (52,4) -
60-69 71 (33,2) 13 (18,3) 7 (53,9) 5 (38,4) 1(7,7)
70-79 21 (9,8) 9 (42,8) 7 (77,8) 2 (22.2)

Pac. = pacientes.

Un total de 27 pacientes present6 uno 6 mas adeno-
mas de cualquier tipo 6 cancer (12,6%). En 16 pacien-
tes(7,5%) los hallazgos mésimportante fueron adeno-
mas tubulares, todos con un diametro menor de 10 mm.
En 15 de éstos pacientes €l nimero de adenomas fue 1
0 2y sblo un paciente tuvo 3 adenomas tubulares.

Enfermedad neopléasica avanzada (definida como
cualquier adenomacon un didmetro igual o mayor a10
mm, con méasdel 25% de componente velloso, displasia
de alto grado 6 carcinomain situ y cancer invasor) se
present en 11 pacientes (5,1%). Ocho pacientes (3,7%)
tuvieron adenomas vellosos, 7 con displasia de bajo
gradoy 5 con un didmetro mayor de 10 mm.

Delos pacientes con cancer, 2 fueron carcinomasin
situy 1 un cancer invasor.

Las lesiones neoplasicas avanzadas se analizaron
separadamente parael colon distal y el proximal (Ta-
bla 7). Ocho pacientestuvieron enfermedad neoplasica
avanzadaen el colon distal (3,7%) y estuvo constituida
por adenomas vell0sos; mientras que 3 pacientestuvie-
ron enfermedad avanzadaen el colon proximal (1,4%),
todos cénceres.

Tabla 5. Hallazgos colonoscépicos de acuerdo a la lesion
mas avanzada.

Hallazgo N° de pacientes (%)
Sin pélipos 171 (80)
Con pélipos 43 (20)
Pélipos hiperplasicos 16 (7.5)
Adenomas tubulares 16 (7.5)

<10 mm 16

162 15

364 1

> 10 mm -
Adenoma velloso 8 (3.7)

<10 mm 3

> 10 mm 5

sin displasia 1

con displasia de bajo grado 7
Carcinoma in situ 2 (0.9
Céancer invasor 1 (0.5

La probabilidad que las lesiones neoplésicas pue-
dan ser detectadas examinando el colon distal fue de-
terminada mediante |a presencia o ausencia de polipos
en este segmento. De los 3 pacientes con lesiones
neopl ésicas avanzadas proximales solo 1 presentd como
palipo centinela un adenoma tubular, menor de 10 mm
dedidmetro en el colondistal. Pacientes que no presen-
taron pdliposde ninglntipo en €l colon distal (n=180)
presentaron un riesgo de neoplasia avanzada proximal
dd 1,1%.

No se registraron complicaciones ni hubo mortali-
dad asociada al procedimiento.

DISCUSION

La colonoscopia es considerada el método de pes-
quisamas efectivo paraladeteccion tempranadel can-
cer colorrectal. ¥ Permitelavisualizacion detodo el co-
lony laremocién de lesiones neoplasicas y preneopla-
sicas.

En el presente estudio se evalud la utilizacion de
videocolonoscopias como método de pesquisa prima-
rio enindividuos con riesgo promedio de neoplasia co-
lorrectal. Lapreval enciade adenomas, neoplasiaavan-
zaday de cancer colorrecta fuedel 11,2 %, 5,1%Yy 1,4%
respectivamente. Similar alareferidapor otrosautores.
Strul y col. ®refieren una preval enciade estaslesiones
enel 21,3%, 6,7%Y 1,2% en 917 pacientes (de 50 a 75
afos), mientras que en €l estudio de Liebermany col. 1
que analiza 3121 pacientes sometidos a screening, la
prevalenciade cancer colorrectal fue del 2,6%.

Los 3 pacientes dela presente seriealos que seles
diagnostico cancer de colon fueron tratados quirdrgi-
camente. Laanatomia patol 6gicadelapiezaquirdrgica
revel6 en 2 delos casos carcinomasin situ.

Todos los canceres detectados en esta poblacion
sesituaron en el colon proximal.

Existe controversiasobrelaimportanciade detectar
pequefios adenomas (<10 mm de diametro) en el colon
distal como marcadores de neoplasia col 6nicaproximal
(pdlipos centinela). 2* Algunos autores sostienen que
lapresenciade un adenomade cual quier tamafio en una
sigmoidoscopiajustificalarealizacion de unacol onos-
copia. Z Por otraparte en publicacionesrecientes 161824
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Tabla 6 . Clasificacién de pacientes de acuerdo a la lesién mas avanzada y localizacién de estos hallazgos patolégicos.

Hallazgo patolégico N° de pacientes (%)

Colon distal Colon proximal Total
Pélipos hiperplasicos 14 (32,6) 2 (4,6) 16 (37.2)
Adenomas tubulares 9 (20,9) 7 (16,3) 16 (37.2)
Neoplasia avanzada 8 (18,6) 3(7) 11 (25,6)
Total 31 (72,1) 12 (27,9) 43 (100)

Tabla 7. Prevalencia y localizacién de las neoplasias
avanzadas.

Neoplasia avanzada Neoplasia avanzada

N° de pacientes/n° total (%) | proximal con adenoma

Distal Proximal en colon distal

8/214 (3.7) | 3/214 (1.4) 1/3 (33.3%)

demuestran que neoplasias proximal es avanzadas pue-
den ocurrir en ausencia de po6lipos adenomatosos dis-
tales. Laprevalenciade estetipo delesiones en pacien-
tes sin adenomas distales variaentre el 2% al 5%.

Liebermany col. ¢ e Imperialey col. ¥ demostraron
gue aproximadamente un 50% de pacientes con neopla-
siaproximal avanzada no presentaron poélipos distales.
En otro estudio, prospectivo multicéntrico se demostro
gue de 116 pacientes con riesgo promedio, que presen-
taron cancer de colon proximal, el 58,6% no tuvo pdli-
pos distales. 1

Estaevidenciafavorecelautilizacion delacolonos-
copia como método primario de pesquisa del cancer
colorrectal, yaque permite diagnosticar un nimero im-
portante de neoplasias proximales avanzadas que no
serian detectadas mediante sigmoidoscopia.

En el National Polyp Study, *? los pacientes a los
gue se les extirparon todos los polipos tuvieron menos
incidencia de cancer colorrectal durante un seguimien-
to de 6 afios. Esto también lo demostraron Citarda y
colaboradores.

Si bien la poblacion estudiada es de un nimero re-
ducido de casos, la videocolonoscopia permitio la re-
mocién de polipos adenomatosos en e 11,2% de los
pacientes. El 29,2% de estos adenomas estaban ubica-
dos en €l colon proximal, acorde con la distribucion
hallada por otros autores. > Esta distribucién de los
adenomas permite sugerir que los programas de pes-
quisano deberian ser realizados solamente con sigmoi-
doscopiaflexible.

En relacion a las desventajas asociadas a la colo-
noscopia como método de pesquisa, estas incluyen el
inconveniente de la preparacion intestinal, 1os riesgos
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de la sedacion anestésica, el riesgo de perforacion,
sangrado postpolipectomia, no identificacion de neo-
plasiay los costos. El riesgo de perforacién, que cons-
tituye la complicacion mas importante, varia entre el
0,1%al 0,2%. % En el estudio de Liebermany col. ¢ la
morbilidad fue del 0,3%, que incluyé 6 sangrados; no
registraron perforaciones. En la presente serie no exis-
tieron complicaciones ni mortalidad asociadasa proce-
dimiento, con un indice de estudios completos (con
intubacion cecal) del 96,7%, comparableal obtenido por
otros autores. 6 %7

Tanto la Sociedad Americana de Endoscopia Gas-
trointestinal (American Society of Gastrointestinal En-
doscopy: ASGE) % como el ColegioAmericano de Gas-
troenterol ogia (American College of Gastroenterology:
ACG) % recomiendan como método de preferencia de
pesquisadel cancer colorrectal lacolonoscopiacada 10
anos.

CONCLUSION

La videocolonoscopia utilizada en una poblacion
cerrada constituye un método de pesqui sa eficaz detec-
tando lesiones tempranas y demostrando los benefi-
cios de prevencion ya descriptos.
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RESUMEN

El prolapso rectal eslaprotrusion circunferencial detodo
€l espesor de |as paredes del recto através del esfinter anal.
Cuando esirreductibley con estados de comorbilidad signifi-
cativos asociados se plantealaopcion del abordaje perineal al
abdominal. Una serie de 6 pacientes alos que se le practico
unarectosigmoidectomiaperineal, en el contexto detarascli-
nicas importantes indica que este abordaje es vélido para
solucionar quirdrgicamente el prolapso con unatasade mor-
bilidad y mortalidad bajas.

Palabrasclave: Prolapso rectal total. Rectosigmoidectomia
perineal.

SUMMARY

The rectal prolapse is the circumferential protrusion of
the entire thickness of therectal wall through the anal sphinc-
ter. When it isirreductible and with significant morbidity an
option of the perineal approach is preferred over the abdo-
minal approach. A series of six patientswho have undergone
perineal rectosigmoidectomy, in situations of major clinical
conditions, indicates that this approach is valid to resolve
surgically the prolapse, with alow morbidity and mortality
outcome.

Keywords: Total rectal prolapse. Perineal rectosigmoidec-
tomy.

INTRODUCCION

El prolapso rectal es un descenso circunferencial
del intestino a través del ano. Es incompleto si sola-
mente protruye lamucosay completo si incluyetodala
pared. !

Correspondencia: Dr. Ricardo I. Fretes
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Esirreductible si no es posible la reintroduccion y
mantencién en la posicion anatdomicanormal del recto.
Estrictamente es la protrusion de todo €l espesor dela
pared rectal através del esfinter anal. 2

La etiologia es aln desconocida. Clasicamente la
teoria de la hernia deslizante a través de un defecto de
la fascia pélvica de Moschowitz 2 y la intususcepcion
circunferencial deinicio aaproximadamente 6 a8cmdel
margen anal de Brodeny Snellman* son enrealidad dos
explicaciones de un mismo proceso. Estudios manomé-
tricosindican que el reflegjo inhibitorio del esfinter anal
interno estaausente o muy disminuido®y lafuncion del
esfinter externo normal. ¢

Existen factores predisponentes entrelos cualeslos
desordenes psiquiatricos tienen una asociacion
significativa. Lasanormalidades anatémicas asociadas
son la diastasis de los musculos elevadores del ano,
fondo de saco de Dougl as anormal mente profundo, co-
lon sigmoides redundante, esfinter anal patologico y
pérdidade la posicion horizontal del rectoy delafija-
cion sacra. 2 7-°

L apresentacion clinicaestadeterminadapor € pro-
lapso propiamente dicho y muchas veces también por
diferentes grados de incontinenciaasociada. El examen
fisico esinconfundible cuando el prolapso estotal. +-&°

El tratamiento esquirdrgico. Enlaeleccion delatéc-
nica se debe considerar los indices de mortalidad y
morbilidad esperados, laposibilidad derecurrencias, la
probabilidad de mantener o mejorar lacontinenciay por
ultimo el contexto general del paciente.

Enlaactualidad losmejoresresultadosen formaglo-
bal, seglin las series y especia mente en cuanto al por-
centaje de recurrencias, se obtienen en el abordaje ab-
dominal con lasigmoidectomiamasrectopexia®*2en
relacion alaOperacion de esponjade | valon masrecto-
pexia posterior * y la Operacion de Ripstein. 141516 E|
abordaje perineal (cirugia de Altemeier y variaciones)
sereserva, en general apoblaciones de alto riesgo qui-
rdrgico y dentro de este contexto sus resultados son
mas que aceptables. 1718
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El abordajelaparoscdpico es actualmentevdido para
€l tratamiento de esta patol ogia con resultados funcio-
nalesy derecurrenciasimilares al abordaje abdominal
abierto, con las ventajas de recuperacion mas rapiday
lamenor morbilidad perioperatoria. 1%

La técnica de Altemeier es una opcion interesante
en aquellos prolapsos rectal estotalesirreductiblesy ni
gue decir en los casos de exteriorizacion del segmento
colénico con sufrimiento (Foto 1) y/o dafio vascular.

El objetivo del presentetrabajo consiste en analizar
unaserie de 6 pacientes con prolapso rectal irreductible
en cuanto a su presentacion clinicay a tratamiento
quirdrgico realizado con la rectosigmoi dectomia peri-
neal segiin técnicadeAltemeier.

PACIENTESY METODO

Estudio retrospectivo, de cortetransversal, derevi-
sion de historiasclinicasen laPrimera Cétedrade Clini-
caQuirdrgica(SalaX), Hospita deClinicasdelaFacul-
tad de CienciasMédicas, Universidad Nacional deAsun-
cioény medicinaprivadaen los tltimos 10 afios.

Sehallaron 6 pacientes, 5 del sexo masculinoy 1 del
femenino. El paciente masjoven con 24 afiosy laUnica
mujer, lamés afiosa, con 72 afios. Laedad promedio fue

Foto 1. Prolapso rectal con necrosis distal.

Foto 2. Seccion de la pared rectal.

de 49 afios. Todos presentaron diferentes grados de
incontinencia anal. Todos fueron sometidos a una rec-
tosigmoi dectomia perineal segun técnicade Altemeier
(Fotos 2, 3, 4), bajo anestesiaraquidea. No hubo morta-
lidad, morbilidad significativa, ni recurrenciaen un pro-
medio de 12 meses de seguimiento. La incontinencia
fue mejorada en todos los casos.

RESULTADOS

Sehallaron 6 pacientes, 5 masculinosy 1 femenino.
Lasedadesfueron de 24, 33, 42, 60, 63y 72 afios, con un
promedio de 49 afios. Todos pacientes con taras clini-
cas asociadas: 3 de €ellos con trastornos neurol 6gicos-
psquiétricos, 2 casos con desnutricion, anemiacrénica
y mal estado general, 2 pacientes con asma bronquial
leve/moderada. El riesgo quirdrgico anestésico (ASA)
en 4 casos (66,6 %) fue de Il y en los restantes casos
(33,3%) fuedelll (Tablal). Todoslos pacientestenian
diferentes grados de incontinencia, a gasesy liquidos.
A todos se les practico una rectosigmoidectomia peri-
neal segun técnica de Altemeier bajo anestesia raqui-
dea, con una conversién a anestesia general (paciente
n° 3). El tiempo quirdrgico promedio fue de 70 (40-120)
minutos. Lalongitud promedio del segmento rectal re-

Foto 4. Cirugia terminada.
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Tabla 1. Pacientes. Condiciones preoperatorias.

N° Edad Sexo

Enfermedades asociadas ASA

1 24 Masc. Asma bronquial
2 33 Masc.
3 60 Masc.
Diabetes (necrosis)
4 63 Masc.
5 72 Fem. HTA. Diabetes
6 42 Masc. Asma bronquial

Enf. Neurolégica/Psiquiatrica Il
Enf. Neurolégica/Psiquiatrica Anemia. Desnutricion. HTA

Enf. Neurolégica/Psiquiatrica.Anemia. Desnutricion. HTA M

Masc. = masculino. Fem = femenino. Enf. = enfermedad. HTA = hipertension arterial. ASA = clasificacion de riesgo

de la Sociedad Americana de Anestesiologia.

secado fue de 11 (6-25) cm. En un caso hubo necrosis
del extremo del prolapso y en otro un enteroceleincar-
cerado (Foto 5), por lo que realizé ademés unaenterec-
tomia con anastomosis término-terminal por via peri-
neal. No hubo complicaciones significativas inmedia-
tas. El seguimiento promedio fuede 12 (8-18) meses. Se
perdié € seguimiento de un paciente con desdrdenes
psiquiatricos (paciente n® 2) al 8° mes. No hubo mortali-
dad ni recurrencias en €l resto de los pacientes. Lain-
continencia mejoro préacticamente en todos los casos,
persistiendo una incontinencia a heces liquidas en un
caso.

DISCUSION

L arectosigmoidectomia como tratamiento del pro-
lapso rectal total fue descripta primero por Mikulicz #
en 1889 y desarrollada posteriormente por Miles 2y
Gabriel; = fue précticamente olvidada araiz de la alta
tasa de recurrencia reportada por Hughes #* y col. en
1949. FueWilliamsAltemeier % quien populariz6 nueva
mente esta técnica presentando su serie en 1971 con
3% derecurrenciasy 24% de morbilidad.

Recientemente se reportaron mejores resultados en
cuanto amenor morbilidad, pero larecurrenciadel 3%

Foto 5. Prolapso rectal y enterocele incarcerado.
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esdificil dereproducir. Kimmins? reportaen el 2001, 63
casos, 95% de los cual es son prolapsos totales con una
tasa de recurrencia del 6.3% alos 21 meses de segui-
miento. En esta serie no hay recurrencias, con untiem-
po de seguimiento maximo de 18 mesesy un minimo de
8. No seobservaron complicacionessignificativasen el
postoperatorio. Lavariacion de porcentaje derecidivas
es contrastante en otros estudios como los de Cardite-
0% (2%) y Vikmanny col. # (15%).

El tratamiento del prolapso rectal total irreductible
esquirargico, encontrandoselaclasicaindicaciéndela
cirugiadeAltemeier en estos casos deirreductibilidad,
estados de comorbilidad importantes y/o necrosis del
segmento prolapsado. En todos los casos se intent6 la
reduccion, excepto en unaincarceracion (paciente n® 3)
que presentd necrosis del extremo distal del prolapso,
gue se planted como una urgencia (con un resultado
satisfactorio sin mortalidad, ni morbilidad significati-
va). Ramanujam y Venkatesh % reportaron 8 casos de
incarceracion aguda del prolapso rectal conindicacion
similar derectosigmoidectomiaperineal deurgencia, sin
mortalidad asociaday con 2 dehiscencias que requirie-
ron colostomias, cerradas posteriormente. Kimmins 2
reporta también indicaciones quirdrgicas de relativa
urgenciaen 4 casos (6%) deincarceracién del prolapso.
En nuestra serie, en un caso de incarceracion (paciente
n° 2) se constaté en un fondo de saco de Douglas anor-
malmente profundo, un asa del gada viabl e acodada so-
bre si misma, pero con un proceso inflamatorio crénico
importante que impedia su reduccién alacavidad peri-
toneal, practicandosele una reseccion intestinal y
anastomosistérmino-terminal con reparacion del fondo
de saco de Douglas. Laevolucion fue satisfactoria, re-
cuperando €l transito alas 36 horas, no hubo complica-
cionesal alta, ni alos8 mesesdelacirugia. Ungemplo
similar reportaron Schepensy col., * de herniacion del
intestino delgado durante lareparacién de un prolapso
rectal total. Unasituacion diferentey mucho menosfre-
cuente, que no encontramos en nuestros pacientes, es
larupturade un prolapso rectal avanzado con eviscera-
cion del intestino delgado a través del ano, reportado
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por DeVogel y Kamstra. 3 Enlos demas casos no hubo
ningunavariacion en cuanto alaprécticadelarectosig-
moidectomiaclasica

En cuanto a factor incontinencia algunos autores
recomiendan reali zar unareparacion esfinterianade pri-
meraintencion con unarectopexiaposterior y plicatura
del musculo elevador del ano, reportando una mejoria
significativadel 67% en 72 pacientes sometidos a esta
técnica. %2 Williams ®¥reportarecuperacién total o mejo-
riasatisfactoriaen 10 pacientes de 11 sometidos asola-
mentelaplicaturadel musculo elevador del ano, entan-
to que idéntico resultado se observé en 26 de 56 pa-
cientes sometidos solamente a la rectosigmoidectomia
perineal. Sobrado * reporta unarecurrenciamenor cuan-
do se agrega una pléastica de | os elevadores, 2 casos de
12 en 49 meses, recomendando esta conducta. También
Chun y col. * reportan unatasa de recidiva menor con
lamisma, de 7.7% contra 20.6% de larectosigmoidecto-
miaconvencional . Takesue * comunicabuenosresulta-
dos con €l agregado de la plicatura del musculo eleva-
dor del ano en los pacientes con incontinencia anal.
Agachan * reporta una recurrencia del 5% con segui-
miento de 30 meses, cuando asociaplésticadelos ele-
vadores en 21 pacientes. En nuestros pacientes no se
realizé ningln gesto quirdrgico sobre el factor inconti-
nencia, considerandose el resultado como satisfactorio
paralos mismos. En un caso particular de mejoriaim-
portante de laincontinenciaen el post-operatorio, pero
con persistenciade incontinenciaaliquidos, €l pacien-
teserehlsaaalglin gesto quirdrgico corrector por con-
siderar que se maneja perfectamente con unaalimenta-
cion adecuada, que le otorga heces consistentes.

CONCLUSION

Concluimos que larectosigmoidectomiaperineal es
unaopcion vélidaparael tratamiento del prolapso rec-
tal total irreductible, sobre todo en aquellos pacientes
con necrosis del segmento prolapsado y/o con taras
clinicasimportantes que nos alejan delaopcion quirdr-
gicaabdominal.
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RESUMEN

L os tumores multiples colorrectales son de presentacion
poco frecuente. Seguin el momento del diagndstico han sido
categorizados histéricamente como sincrénicosy metacroni-
cos. Existen en laliteratura, tanto nacional como internacio-
nal multiples reportes y asociaciones de este tipo de tumor
colonico. El propésito de esta comunicacion es presentar un
caso clinico de un tumor doble de colon, idénticos entre si
desde el punto de vista histol6gico y localizados en el colon
derecho, correspondiendo en teoriaaun tumor sincrénico. Se
discuten y ponen a consideracion aspectos clinicos, histol¢-
gicosy terapéuticos al respecto.

Palabr as clave: Tumoresdobles. Sincrénicos. Tumores mul-
tiples. Colon. Lynch.

SUMMARY

Multiple colonic cancers are not frequent. According to
its diagnosis they might be metacronous or synchronous.
Several reports had have reported this condition, nationally
and abroad. The purpose of this report isto communicate a
clinical case of anidentical and duplicated right colon carcino-
ma, presumed to be a synchronous tumor. We described ob-
jective aspectsthat reflect acomplete surgical and oncologic
approach.

Key words: Colon. Cancer. Syncrhonous. Lynch.

INTRODUCCION

Los tumores multiples y los canceres multifocales
son una forma de presentacion de cancer colorrectal
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poco frecuente. De acuerdo al momento del diagndsti-
co pueden denominarse como sincronicos (presenta-
¢ion simultanea de dos tumores) o metacronicos (diag-
nostico posterior de un segundo tumor primario). Su
incidenciavariasegin lasseriesentreel 0,5y el 10%. 3

L os primeros autores que citan esta forma de pre-
sentacion son Thiersch (1865) y Billroth (1889). Luego,
Warren y Gates (1932) en un estudio de 1259 casos
definen sus criteriosy Moertel (1977) los clasifican se-
gun su histologiay multicentricidad. A nivel nacional,
se destacan los estudiosde Donnelly, Laurence, Heind-
enreich, Barredo, L atif, Font Saraviay Hulskamp, entre
otros. 134

Laincidencia de tumores sincronicos es del 1 al
8%.% ® De acuerdo a pautas objetivas, estos tumores
deben ser distintos histol 6gicamente, con mucosa co-
I6nica sana y estar ubicados en territorios linfaticos
diferentes.

El objetivo de este trabajo es poner en discusion €
caso de un tumor de colon doble, idéntico con aparente
desarrollo sincrénico o simultaneo.

CASO CLINICO

Setratade un pacientedel sexo femenino de 73 afios
de edad con antecedentes de anemia crénica severade
anos de evolucion, con un andlisis de sangre oculta en
materiafecal positivo. Lavaloracion humoral del cua-
dro demostré unahemoglobinade 8g/dl, un CEA de 160
ng/ml y un CA19-9 de 420.

Serealizé unaradiografiade colon por enemainfor-
mando unadisminucién de calibre del colon ascenden-
te con estenosis de origen organico a nivel del ciego.
Se completa la estadificacion con una tomografia de
abdomen y pelvis que demostré un engrosamiento pa-
rietal circunferencial eirregular del segmento ascendente
de colon con aumento en la densidad del tejido graso
pericolico y un higado homogéneo.

Enlaevaluacién intraoperatoriase hallaron 2 tumo-
res, uno anivel del ciego y otro del colon ascendente.
El paciente es sometido a una colectomia derecha con
vaciamiento ganglionar delaarteriaileo-colicay célica
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media con anastomosis mecanicail eotransversalatero-
lateral sin complicaciones postoperatorias. La histolo-
giaconfirmad lapresenciade un adenocarcinomamode-
radamente diferenciado y metastasis ganglionar (9/25).

Ambos tumores penetran el espesor de lapared in-
vadiendo €l peritoneovisceral y lagrasapericlica(T4).
Al analizar los tumores por separado se evidencio:

*  Tumor de ciego (Tumor 1): tamafio de 5,3 x 4,5cm
con 4 ganglios linféticos con metastasis.

*  Tumor de colon ascendente (Tumor 2): 4,8 x 4 cm
con 5 ganglios metastasticos.

Lapared col 6nica sanaentre ambos midié 8 cm en-
contrandose libre total mente de enfermedad tanto a ni-
vel mucosacomo submucosa. Latransicion entretejido
tumoral y tejido sano fue claramentevisible (Figura 1).
El estadio tumoral fuell1C (pT4AN2MO).

DISCUSION

Laincidenciadelostumores primariosmultiplesen
el colon (segundo en frecuencia luego de la mama) es
del 4@ 12%. ! Lostumores sincrénicosde colon enlos
canceres esporadicos tiene unaincidencia variable en-
tre 1y 8%, mientras que en el sindrome de Lynch es
mayor, presentandose |0s metacronicos en un 22 a43%,
y los sincrénicos en un 7,5-8%. 25

Figura 1. Tumor doble de colon derecho. Macroscopia.
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Los criterios de Warren y Gates * % establecen que:
Cadatumor debetener un patrén definido de malig-
nidad y una historianatural con evolucién indepen-
diente.
Cadatumor tiene histologiadiferente. Si sonsimila-
res en el mismo 6rgano, no debe poder demostrarse
una conexion entre ambos.
Cada tumor debe estar separado por un segmento
de mucosacoloénicay pared intestinal normal.
Se consideracomo cancer principal a masmaligno
de los sincronicos seglin la estadificacién tumoral.
Excluir laposibilidad de que uno seametastasis del
otro.

El diagndstico puede ser simultaneo (sincrénicos) o
sucesivo (metacronicos).

Cada tumor puede tener sintomas propios.

L osbordes deben of recer unazonamicroscopicade
transicion entrelo sanoy lo tumoral, distinguiéndo-
sedelasmetastasiso recidivastumoralesque mues-
tran unadelimitacion més brusca o nitida.

Estar ubicados en territorios linféticos alejados, ya
que laeventualidad del implante endoluminal adis-
tanciaseriaexcepcional.

. No deben demostrarse microembolias linféticas en

cortes seriados del tejido sano interpuesto si estu-
vieran en un mismo territorio.
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11. Tanto la poliposis adenomatosa familiar como la
colitis ulcerosa son enfermedades que comprome-
ten un extenso segmento intestinal con focos de
malignizacion multiples y deben excluirse por ser
patol ogias multicéntricas.

12. También se agrega que las lesiones metacroénicas
aparecen después de resecado €l tumor primario y
aejados de la zona de sutura.

Un aspecto notable de este caso es la presencia de
dos tumores de colon de localizacion préoxima, aungue
en territorios linfaticos distintos con clara transicion
histol 6gica, demostrando que el menor de €ellos (sélo
en tamafio y no en estadio) no es una metastasis resur-
gente del primero. Asimismo, el compromiso delamu-
cosa en ambos casos sostiene que no es una metéasta-
sis parietal de dicho tumor. Por otro lado, son tumores
préacticamente idénticos en tamafio y estadio.

L as causas probables para que uno o varios tumo-
res en un mismo segmento del colon sean de iguales
caracteristicas histoldgicas son:

1 Invasionintramural

2 Metéstasis linféticas
3 Implanteintracavitario
4. Implante peritoneal

En el 95% de los casos, lainvasion intramural mi-
croscopica no se extiende mas allade los 2 cm en la
margen visible, |0 que descarta en este caso que el se-
gundo tumor seaunaextension del primer tumor. 2Como
esreconocido por multiples autoreslainvasi6n submu-
cosararamente se extiendemas 1 cm delaporcién visi-
bledel tumor. Esto fue confirmado histol 6gicamente en
estos casos. Ademas se constatd en ambos tumores la
ausenciade metastasis linféticasintramural es, no hubo
microembolias eimplantes cavitarios o peritoneales. Es
extremadamente raralaposibilidad deimplantes de cé-
lulastumoral esen mucosanormal no traumatizada, y un
implante en el peritoneo visceral en lalocalizacién del
segundo tumor, dadas las caracteristicas de los tumo-
res lo descarta por completo.

Estos hallazgos fueron constatados por métodos
de tincién habitual. Queda pendiente el diagndstico
mediante inmunohistoquimica, no disponible actual-
mente en nuestro medio.

Lainestabilidad genémicaesclave en €l proceso de
carcinogénesis. En el cancer colorrectal se identifica-
ron 3 tipos de inestabilidad gendmica: traslocaciones
cromosdmicas, i nestabilidad cromosdmicaeinestabili-
dad en microsatélites. -5

Esta via puede ser clave en lacomprension de este
tipo de comportamiento tumoral y su biologia. Asimis-
Mo seimpone en este caso y en su familia (cuyos ante-
cedentes no pudieron ser rescatados, dada la situacion
social del caso indice) €l estudio de las mutaciones del
sindrome de Lynch.

Esta forma de presentacidn hasta ahora no descrip-
ta, podria entenderse como un tumor sincrénico pero
doble o idéntico desde el punto de vista histol 6gico. El
diagnostico genético es necesario para completar su
abordaje.
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Condilomatosisgigante

Dres.: AnaMarialrifiiz, PatriciaA. Ferreira Mongelos, Walter J. Gonzélez, Marcelo Montiel, Pablo E.

Giménez.

Servicio de Cirugia General. Hospital Julio C. Perrando, Resistencia, Chaco, Argentina.

RESUMEN

Las verrugas perianales son producidas por €l papiloma
virus. Los tipos asociados son 6, 11y 18.

Comunicamos nuestra experiencia en el tratamiento de
una paciente de 42 afios con un condiloma perianal gigante.

Palabrasclave: Condilomagigante.
SUMMARY

Condylomas or genital warts are caused by the papiloma
virus. Is produced by type 6, 11 and 18. We communicate
our experience in the treatment of giant condylomatosisin a
woman of 42 years old.

Key words: Giant condyloma.

INTRODUCCION

Cadavez seven con masfrecuenciaverrugas peria-
nales, esto puede ser frustrante parael pacientey difici-
lesdetratar.

El papiloma virus es su agente causal, estos condi-
lomas pueden producirse en otras localizaciones. Hay
muchostipos, pero lostipos asociados con condilomas
perianalessonel 6,11y 18. %2

CASO CLINICO

Paciente de 42 afios de edad de sexo femenino que
consulta por formacion en region genital, perineal y
glUteade 8 afios de evol ucion, que apareceinicialmente
en vulvay fue aumentando de tamafio, acompafiando-
se de dolor local, pérdida de 10 kg de peso en un afio,
asteniay adinamia.

Presentacomo antecedente deimportanciatabaquis-
mo crénico.

Correspondencia: Av. 9deJulio 1101. CP: 3500.Resistencia,
Chaco.
E-mail: cirugiagral_06@yahoo.com.ar
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Se le diagnostica condilomatosis gigante en €l afio
2000. Realizandosel e topicaciones con podofilino y
colostomiatransversaen asadebido aquelaformacion
infiltrabarectoy ano.

Discontintia el tratamiento durante 6 afios.

Consulta en nuestro servicio por la persistencia de
dichaformacion y el aumento de su tamafio.

Al examen fisico lapaciente se encuentraadel gaza-
da(44kg).

En e examen proctol6gico se constata formacion
vegetante de superficie irregular, bordes poco defini-
dos que se extiende desde la region vulvar y monte de
venus hastaalcanzar laregién perianal y glitea, friable
al tactoy con secrecion fétida. No seidentificaconduc-
toana (Foto 1).

Ecografiaabdominal sin particularidades. Serologia
Ac. Anti HIV MEIA: No reactiva. HCV 3: No reactiva.
HbsAg: Negativo.

Biopsia: (14/02/2007) condiloma viral (lesién por
HPV).

En latomografiacomputada (31/01/2007) se obser-
va formacion voluminosa de partes blandas que com-
promete lavulva. Se dirige por la superficie de lapiel
hastapor encimadelasinfisisdel pubis. Aspecto vege-
tante. Comprometelaregion interglitea. Infiltrael ano,
el recto, la cavidad vaginal llegando a tomar contacto
con €l cuello uterino. Obliteracién del tejido graso en
pelvismenor. Infiltratodos|os planos muscularesdela
region interna del muslo homénimo extendiéndose ha-
ciaabajo paracomprometer lapiel delacarainternade
dicho muslo. Hay obliteracién del tejido celular subcu-
taneo anivel delasraices de ambos miembrosinferio-
res. Dichos hallazgos son compatibles con una condi-
lomatosis.

Se redliza tratamiento intralesional con Interferon
alfa-2B 6 betal (1 MUI 3 veces por semanapor 3 sema-
nas).

Laformacion no remite por lo que seinician topica-
cionesy tratamiento intralesional con 5-Fluoracilo (tres
veces por semana durante tres semanas).

Seapreciaremision parcial delaformacion (Foto 2).

Obitaalos 15 dias de la Gltimatopi cacién debido a
desnutricién.
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Foto 1. Condiloma gigante perianal.

DISCUSION

L os condilomas gigantes perianal es se manifiestan
clinicamente por lesiones verrugosas, de répido creci-
miento y con destruccién de estructuras vecinas. 2

En el hombre selocalizan sobretodo en el peney en
lamujer anivel delavulvay region perianal. ®

El rapido desarrollo delos condilomas gigantes suele
estar asociado con enfermedades inmunosupresoras,
acoholismo, malahigieney promiscuidad.

L as numerosas modalidades terapéuticasreflgjan €
hecho de que no hay un tratamiento totalmente satis-
factorio paratodas las circunstancias. *

Entre los tratamientos tépicos para el HPV se en-
cuentran el podofilino, que destruye las células y €
Imiquimod que estimulaal sistemainmune.

Paralas|esiones de mayor tamafio se prefierelare-
seccion quirdrgicao ladestruccion por electrocauterio
o léser.®

En el caso de lesiones gigantes el tratamiento es
controvertido. Algunos consideran como primeralinea
terapéutica a la reseccion quirdrgica radical, y otros
consideran que €l tratamiento quirdrgico debe combi-
narse con quimioterapia.

Referencias Bibliogr&ficas
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nicas Quirudrgicas de Norteamérica. Ed. Interamericana
1994. p. 1385-96.

2. Trombetta LJ, Place RJ. Giant condyloma acuminatum
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Foto 2. Remision parcial posterior al tratamiento.
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Preguntas

Dr. NicolasA. Rotholtz

El propdsito de estaseccion esestimular a lector apensar, investigar y profundizar sobre temasdelaespecialidad,
no muy frecuentesen lapracticadiaria

L as respuestas correctas junto a un breve comentario y referencias bibliogréficas se encuentran en la pagina
siguiente.

1 Laresecciontransana esunaalternativavalidaparael tratamiento de cancer derecto, la seleccidn preoperatoria
adecuada de los pacientes permite obtener resultados oncol 6gicamente satisfactorios en:
A - Tumoresde 2.5 cm dediametro
B - Invasion de los margenes de reseccién
C - Tumores poco diferenciados
D - Evidenciadeinvasion vascular y perineural
E - Tumores ul cerados

2. El tratamiento quirdrgico en la actualidad de la enfermedad diverticular es controvertido y ha evolucionado

notablemente en | as Ultimas décadas. En relacién a esta patol ogia usted considera que:

A - Espreferible realizar laintervencion quirdrgica el ectiva durante €l 5to-6to diade iniciado €l tratamiento
antibi 6tico ya que posteriormente las adherencias dificultan la cirugia

B - 60% de la poblacion mayor a 80 afios presentan episodios de diverticulitis aguda

C - En aguellos pacientes con peritonitis purulenta secundaria a perforacion diverticular, se puede realizar
reseccion coldnicay anastomosi s primaria con optimos resultados

D - El trénsito intestinal se reconstruye en el 90% de | os pacientes sometidos a cirugia de Hartmann

3. Enun paciente sometido a una colectomiaizquierda laparoscopica por cancer de colon descendente cursando
el 7° dia postoperatorio que comienza con fiebre, en el que usted sospecha dehiscencia de anastomosis:
A - Reoperaal paciente sinimportar otros parametros clinicos
B - Solicita estudio por imagenes para constatar |a dehiscencia anastomética y tiene en cuenta parametros
clinicosy delaboratorio paratomar una conducta
C - No se puede reintervenir a paciente por vialaparoscopica debido ala sepsisintraabdominal
D - Ladehiscencia anastomética no influye en |os resultados oncol 6gicos de la intervencion
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Respuestas

1. Respuesta correcta: A

Seconsideracomo limite 3 cm paralareseccionlocal
en cancer derecto, amedidaque €l tamafio aumenta, se
incrementan latasade recurrencialocal y laprobabili-
dad de metastasis en ganglios regionales.

Lainvasion delos margenes de reseccion se asocia
aunatasaderecurrencialocal querondaentreel 50y €
100%. L ostumores poco diferenciadosy los ulcerados
presentan con mayor frecuenciainvasion ganglionar.

Bibliogr afia

1. Bretagnol F, Rullier E, George B, Warren BF, Mortensen
NJ. Local therapy for rectal cancer: still controversial?
Dis Colon Rectum 2007; 50: 523-33.

2. Brodsky JT, Richard GK, Cohen AM, Minsky BD. Va
riables correlated with the risk of lymph node metastasis
inearly rectal cancer. Cancer 1992; 69: 322-6.

3. PerettaS, Guerrero V, Garcia-Aguilar J. Surgical Treat-
ment of rectal cancer: local resection. Surg Oncol ClinN
Am 2006; 15: 67-93.

2. Respuesta correcta: C

La peritonitis purulentano es una contraindicacion
paralarealizacion de anastomosis primaria, la morbi-
mortalidad postoperatoria es similar cuando se realiza
unacirugiade Hartmann.

L os pacientes con diverticulitis aguda operados en
formael ectiva después de un periodo libre de enferme-
dad superior a 30 dias presentan menor tasade compli-
caciones postoperatorias. 60% delapoblacion mayor a
80 afios tienen diverticul os col 6nicos, pero solamente
10% de éstos desarrollaran episodios de diverticulitis.
Entreel 20y el 50% delos pacientes que fueron someti-
dos a una cirugia de Hartmann nunca son reinterveni-
dos para reconstruccién del transito.

Bibliogr afia

1. Reissfelder C, Buhr HJ, Ritz JP. What isthe optimal time
of surgical intervention after an acute attack of simoid
Diverticulitis: early or late elective laparoscopic resec-
tion? Dis Colon Rectum 2006; 49: 1842-8.

2. SademL, Flum DR. Primary anastomosis or Hartmann's
procedure for patients with diverticular peritonitis? A
systematic review. Dis Colon Rectum 2004; 47: 1953-64.

3. Constantinides VA, Heriot A, Remzi F, Darzi A, Senapati
A, Fazio VW, Tekkis PP. Ann Surg 2007; 245: 94-103.

3. Respuesta correcta: B

Lamanifestacion en el postoperatorio de unadehis-
cenciade laanastomosis es variable, desde una atera-
cion en los estudios por iméagenes sin manifestacion
clinica a una peritonitis fecal generalizada. Sin dudas,
los parametrosclinicosy el estado del paciente definen
la conducta a seguir.

Lacirugia laparoscépica no esté contraindicada en
cuadros de peritonitis, y en €l caso de dehiscencia de
anastomosis colorrectal permite la conservacion de la
anastomosis en un 80% de casos, colocando un drena-
jey desviando €l transito en formatemporal por medio
de una ileostomia en asa. Ademas del aumento de la
morbimortalidad, la dehiscencia anastomética influye
negativamente en la tasa de sobrevida, probablemente
ladiseminacion de células neoplasicasintraluminalesy
posterior respuestainflamatoria predisponen aladise-
minacién tumoral.

Bibliogr afia

1. Waker K, Bell SW, Richard MJ, Mehanna D, Dent OF,
ChapuisPH, Bokey EL. Anastomotic |eakageis predicti-
ve of diminished survival after potentially curative resec-
tion for colorectal cancer. Ann Surg 2004; 240: 255-9.

2. PeraM, Delgado S, Garcia-Valdecasas JC, Castells A,
Piqué JM, Bomuy E, Lacy AM. The management of lea-
king rectal anastomoses by minimally invasive techin-
ques. Surg Endosc 2002; 16: 603-6.
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Dr. Hugo A. Amarillo

1. Lapar oscopic approach in surgical treatment of rec-
tal cancer. (Abor dajelaparoscépico en € tratamiento
quirargicodel cancer derecto).

Laurent C, LeblancF, GinesteC, Saric S, Rullier E. B
JSurg; 2007; 94: 1555-1561.

Resumen

Se ha comunicado elevada incidencia de conver-
sidn acirugiaconvencional y de morbilidad luego dela
reseccion total de mesorrecto (RTM) laparoscopicacon
preservacion esfinteriana para cancer de recto. Este
estudio evalud los factores deriesgo paraconversiony
morbilidad paradeterminar cuél es pacientes con cancer
derecto podrian beneficiarse de unareseccion laparos-
copica. Fueron evaluados 200 pacientes (117 varones)
con cancer derecto medioy bajo operados por vialapa-
roscopica con RTM. El impacto de las caracteristicas
clinicasy patol dgicas sobre laconversion y lamorbili-
dad fueron evaluados por analisis multivariado. Lare-
construccion luego de RTM incluy6 79 casos de anasto-
mosis colorrectales bgjas y 121 anastomosis coloana-
les. Laconversion fue necesariaen 31 pacientes (15,5%)
y fue independiente del sexo, tipo de anastomosis y
fijacion rectal. Laincidencia de morbilidad postopera-
toriafue del 25% (50 pacientes) y fueindependiente del
sexo y tipo de anastomosis. Los varones con anasto-
mosis mecanica (162 casos) tuvieron €l triple de inci-
denciade conversion (13-34%vs. 38-11,1%; p<0,001) y
una morbilidad del 58% (22) vs. 17,3% (28) con una
p<0,001. La RTM laparoscopica es una buena opcion
para mujeres y para los varones con anastomosis co-
loanal. Lamejoriaen lasuturamecanicapor vialaparos-
cOpi ca es necesaria para ofrecer €l abordaje |aparosco-
pico atodos los pacientes.

Comentario: Hasta que el instrumental |aparosco-
picoy en particular el material de suturay seccion me-
canicadel intestino mejoren respecto alos actuales, €l
abordaj e laparoscopico de cancer derecto medioy bajo
deberia ser altamente selectivo. En este estudio sevie-
ron favorecidos por este abordaje los varones con
anastomosis coloana y las mujeres sin considerar €l
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tipo de anastomosis. Ello implica que las anastomosis
colorrectales bajas en varones resulta ain dificultosay
con una conversion elevadaal igual que lamorbilidad.

2. Mechanical bowel preparation for electivecolorec-
tal surgery: amulticentrerandomised trial. (Prepara-
cién mecanicaintestinal paracirugiacolorrectal elec-
tiva: un estudiomulticéntricorandomizado).

Contant C, Hop W, vant Satn HP, Oostvogel J, et al.
Lancet 2007; 370: 2112-2117.

Resumen

I ntroduccion: Lapreparacion mecanicacol dnicaes
una préctica comin antes de cirugia colorrectal electi-
va. Nuestro objetivo es comparar laincidenciade fuga
anastomaticaluego de resecciones colorrectal es el ecti-
vas y anastomosis primaria entre los pacientes cuyo
colon fue preparado y aguellos que no.

Métodos: En un estudio multicéntrico que compren-
di6 13 hospitales, se randomizaron 1431 pacientes so-
metidos a cirugia colorrectal electiva pararecibir o no
preparacion mecanicadel colon. Los pacientes que no
tuvieron preparaci 6n mecanicarecibieron unadietanor-
mal el diaprevioalacirugia. El otro grupo recibié dieta
liquida y preparacion mecanica con polietilenglicol o
fosfato de sodio. El punto principal de andlisis fue la
evaluacion de la presenciadefiltracién anastométicay
este estudio fue disefiado para evaluar la hipétesis de
gue los pacientes con preparacion mecanicapreviaala
cirugiano presentan un riesgo menor de filtracion anas-
tométicavs. aquellos que no. El seguimiento medio fue
de24 dias.

Resultados: Se excluyeron 77 pacientes, 46 de los
cuales no tuvieron reseccion intestinal, 21 por pérdida
dedatosy 10 por otrasrazones. El indice defiltraciénde
la anastomosis no fue diferente entre ambos grupos:
32/670 (4,8%) de los pacientes que tuvieron prepara-
cidnintestinal vs. 37/684 (5,4%) de aquellos que no (di-
ferencia0,6%, 1C95%, 1,7% a2,9%, p=0,69). Los pa-
cientes que tuvieron preparacién mecanica tuvieron
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menos abscesos luego delafugaanastométicavs. aque-
Ilos que no fueron preparados (2/670[0,3%)] vs. 17/684
[2,5%], p=0,001). Otras complicaciones sépticas, evis-
ceracionesy mortalidad postoperatoriano fueron dife-
rentes entre ambos grupos.

I nter pretacion: Recomendamos quelapreparacion
mecanicaantesde cirugiacolorrectal programada pue-
de ser abandonada en forma segura.

Comentario: Este probablemente sea uno de los
estudios mas importantes con respecto a la prepara-
cion intestinal con més de 1400 pacientes y con un
disefio adecuado. Al comparar lafiltracion anastomoti-
ca fue similar en ambos grupos aunque los abscesos
por filtracion fueron menores en | os pacientes prepara-
dos con diferencia estadistica. Otras complicaciones
fueron similares. No obstante larecomendacion es aban-
donar lapreparacion previaacirugiaelectivade colon.

3. Systematic evaluation of surgical strategiesfor acute
malignant left-sided colonic obstruction. (Evaluacion
sistemética de las estrategias quirdrgicas para las
obstruccionesagudasmalignasdel colon izquier do).

Breitenstein S, Rickenbacher A, Berdajs D, Puhan
M, ClavienA, DemartinesN. Br JSurg 2007; 94: 1451-
1460.

Resumen

La estrategia quirlrgica para el tratamiento de la
obstruccion aguda del colon por un cancer colorrectal
permanece controvertida. Técticas quirdrgicas en uno,
dosy trestiemposy el uso del stent preoperatorio como
paso previo alacirugiase hallan disponibles. Serealizd
una revision sistemética en MEDLINE, EMBASE y
CENTRAL, para identificar estudios randomizadosy
no randomi zados control ados paracomparar uno 0 mas
procedimientos quirdrgicos en la obstruccion colonica
aguda. Luego de evaluar 1748 titulos y resimenes, se
seleccionaron 209 para analisis del texto completo; 29
estudios con 2286 pacientesfueron incluidosfinalmente.
En general, la calidad de los estudios era limitada con
solo tres ensayos randomizados. Ocho estudios ho ran-
domizados que compararon cirugiasen 1, 2y 3tiempos
favorecen los procedimientos en 1 tiempo en términos
de mortalidad, pero reportan indices de morbilidad si-
milares. Estudios de diferentes técnicas en un tiempo
(colectomiasegmentariavs. subtotal o total) no demos-
traron diferenciasentre ellas. L ostratamientos con stent
fueron superioresaaquellos sin stent. Lacirugiaen un
tiempo pareceria ser superior aaquellasen 2 6 3 tiem-
pos. El stent colénico es una opcion atractiva, permi-
tiendo realizar lareseccion en condiciones el ectivas.

Comentario: Estarevision escorrectadesdeel pun-
to de vista metodol6gico y analiza una estrategia qui-
rdrgica que aln hoy esta en controversia, asimismo
incorpora el stent colonico como variable de andlisis.
Solo la mortalidad postoperatoria fue superior en las

técticasen 2y 3tiemposal ser comparadacon lacirugia
en un tiempo, siendo lamorbilidad similar en todos|os
grupos.

4. I mpact of anastomaticleakage on oncological outco-
meafter rectal cancer resection. (Impactodelafiltra-
cién anastomatica en losr esultados oncol 6gicosluego
delareseccién del cancer derecto).

Ptok H, Marusch F, Meyer F, Schubert D, Gastinger
I, Lippert H, Study Group Colon/Rectum Carcinoma (Pri-
mary Tumour). Br JSurg 2007; 94: 1548-1554.

Resumen

Lafiltracion o fuga anastomatica tiene un impacto
relevanteen lamorbilidad y mortalidad en lacirugiapor
cancer de recto. Su relevancia en la evolucién oncol 6-
gica permanece controvertida. En un estudio observa-
cional sehainvestigado lainfluenciadelafugaanasto-
maticaen el prondstico oncol 6gico. Los datosde 1741
paci entes sometidos areseccion curativa por cancer de
recto (localizados por debajo delos 12 cm del margen
anal) sin alteraciones fueron comparados con otro gru-
po de 303 pacientes que experimentaron unafiltracion
anastomatica postoperatoria. Se analizaron lamorbili-
dady mortalidad y laevolucion oncoldgicaalargo pla-
0. El seguimiento medio fue de 40 meses. L os pacien-
tescon filtracion delaanastomosi s tuvieron unamayor
mortalidad postoperatoria (4,3 vs. 1,2%, p<0,001). El
grupo con filtracion y que necesité de tratamiento qui-
rdrgico tuvo un indice de recurrencia local a 5 afios
mayor (17,5 vs. 10,1%; p=0,006) y unatasade sobrevi-
dalibre de enfermedad a5 afios menor que aquellossin
filtracion (70,9 vs. 75,4 %; p=0,02). L os pacientes con
fuga anastomética que no requirieron de cirugia no tu-
vieron peor evolucién oncoldgica. Se encontré un im-
pacto prondstico negativo en la recurrencialocal y la
sobrevida libre de enfermedad sblo en los pacientes
con filtracién anastomati caque requirieron derevision
quirdrgica (reintervencion).

Comentario: Segun estos autoreslafiltracion anas-
tométicaluego de cirugiacon intencion curativaen tu-
mores de recto sin necesidad de reintervencion no tie-
nen peor prondstico oncoldgico que aquellos pacien-
tesqueno tuvieron filtracion clinica. El peor pronostico
oncol égico (mayor recurrenciay menor sobrevidalibre
de enfermedad) fue observado en pacientes que fueron
reinterveni dos quirdrgicamente por estacomplicacion.

5. Laparoscopicreinter vention for anastomoticleaka-
geafter primary laparoscopic colorectal surgery. (Re-
intervencion lapar oscopica en filtracionesanastomo-
ticasluego decirugia lapar oscopica colorrectal pri-
maria).

Wind J, KoopmanA, van BergeHenegouwen M, Slors
J, GoumaD, BemdmanW. Br JSurg 2007; 94: 1562-1566.
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Resumen

Lafiltracion anastomética se asocia a una elevada
morbi-mortalidad. El objetivo de este estudio esevaluar
los potencial es beneficios delareintervencién por ciru-
gialaparoscopica por una fuga anastomética luego de
una cirugia laparoscopica inicial. Entre enero 2003 y
enero del 2006, 10 pacientes sometidos a una colecto-
mialaparoscopicay queluego desarrollaron unafiltra-
€ién anastomati catuvieron unareintervencion laparos-
copica. Un segundo grupo incluyé 15 pacientes que
tuvieron una relaparotomia luego de la misma condi-
cion. Las caracteristicas de la poblacién de ambos gru-
pos fueron comparables. El tiempo medio desde la pri-
meraoperacion alareintervencion fue de 6 diasen am-
bos grupos. No hubo conversiones. La estadia en tera-
piaintensivafue méas cortaen el grupo laparoscopico (1
vs. 3dias; p=0,002). El reinicio deladieta(3 vs. 6 dias;
p=0,031) y el funcionamiento del ostoma (2 vs. 3 dias;
p=0,041) ocurrieron antes en €l grupo |laparoscopico.
Lamorbilidad postoperatoriaalos 30 diasfue menor (4/
10vs. 12/15, p=0,087) y laestadiahospitalariafue menor
(9 vs. 13 dias; p=0,058) también en €l grupo |aparoscod-
pico. Ningun paciente desarroll6 eventraciones en el
grupo laparoscopico comparado con 5/15 en € grupo
abierto (p=0,061). Estos datos sugieren que la reinter-
vencion por fuga anastomaticaluego de unareseccion
colnicalaparoscopicainicial estaasociadacon menor
morbilidad, recuperacién precoz y menor indice de com-
plicaciones parietales quelarelaparotomia.

Comentario: Todas las ventajas del abordaje lapa-
roscépico asociados a una menor morbilidad postope-
ratoria ante una reintervencion serian aplicables a la
relaparoscopica en aquellos pacientes a quienes se les
realizé unacirugiacolorrectal |aparoscépicainicia men-
te y que presentaron una fuga anastomética. Este tra-
bajo debe compl etarse con una serie mayor y seleccio-
nar a eatoriamente el tipo de abordgje.

6. L ocal excision and endoscopic posterior mesor ectal
resection versuslow anterior resection in T1 rectal
cancer. (Excision local y posterior reseccion endosco-
picadel mesorrecto ver susreseccion anterior bajaen
cancer derectoT1).

Tarantino |, Hetzer F, Warschkow R, Zind M, Stein
H, Zerz A. Br JSurg 2008; 95: 375-380.

Resumen

Lareseccion posterior de mesorrecto por viaendos-
copica con preservacion de recto reseca los ganglios
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linfaticosen formaminimamenteinvasivay completala
estadificacion tumoral luego delaresecciénlocal tran-
sanal de un tumor de recto. El objetivo de este estudio
fue comparar lamorbilidad y mortalidad de lareseccion
local transanal (RL) con los resultados de la reseccion
anterior baja (RAB) en pacientes con cancer de recto
T1. Entre 1996 y 2006 se realizaron 18 resecciones pos-
teriores de mesorrecto luego de 6 semanasdelaRL. La
morbilidad y mortalidad fue registrada en forma pros-
pectiva y comparada con otro grupo de 17 pacientes
tratados por RAB. El compromiso linfonodal y €l indice
derecurrencialocal fue analizadaen ambos grupos. Dos
complicaciones mayores y 3 menores fueron registra-
dasen el primer grupo, y 4 mayoresy 4 menoresen el
grupo de RAB (p=0,402 para mayoresy p=0,691 para
complicaciones menores). El nimero medio deganglios
linféticos resecados fue de 7 (1-22) para la reseccion
posterior y 11 (2-36) para RAB (p=0,132). Dos de 25
pacientes con un cancer de bajo riesgo tuvieron gan-
glios positivos. Ningun paciente desarroll 6 recurrencia
locorregional. Lareseccion posterior de mesorrecto es
una opcién segura para canceres de recto T1. Este pro-
cedimiento en dos etapas tiene una morbilidad menor
guelaRAB y podriareducir larecurrencialocorregional
comparadaconlaRL transanal sola.

Referencia: Zerz A, et al. Endoscopic posterior meso-
rectal resection alter transanal local escision of T1 car-
cinomas of the lower third of the rectum. Dis Colon
Rectum 2006; 49: 919-924.

Comentario: Este es probablemente uno de los es-
tudios més interesantes y controversiales que ha sido
publicado con respecto al cancer derectobajo T1, dado
gue asocia la reseccion local de los tumores de recto
pasibles de reseccion local a una linfadenectomia pos-
terior endoscopicatransperineal retrorrectal diferida(ver
cita—técnicaquirdrgica) con lareseccion anterior baja
paralos mismostipos detumores. Estalinfadenectomia
tendriapocas complicacionesy permitiriacompletar la
estadificacion (locorregional). Un 8% delostumoresde
bajo riesgo tuvieron ganglios positivos |o que obligd a
completar el tratamiento oncolégico segun el estadio
tumoral correcto luego delalinfadenectomia. Lamenta-
blemente el disefio de este trabajo no permite comparar
en forma directaambos grupos dado que no es radomi-
zado y solo permitiriainferir sus resultados y conclu-
siones. Este estudio necesita de un grupo randomizado
dereseccion local, reseccion local méslinfadenectomia
y reseccion anterior bajarealizada por € mismo grupo
para establecer conclusiones definitivas.
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