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Recientes publicaciones reafirman que el espasmo
esfinteriano y la isquemia local, son los principales fac-
tores determinantes de la aparición y cronicidad de la
lesión. 1, 7, 10, 11

El principal síntoma es el dolor agudo (96-100%),
que comienza durante la defecación, aumenta progresi-
vamente luego de la misma, permanece por espacio de 1
a 2 horas, para luego decrecer hasta desaparecer o con-
tinuar con discreta intensidad (ciclo doloroso de la fi-
sura anal).

Se agregan el sangrado (80%) y el prurito (40%).
Los procesos evolucionados pueden complicarse con
fístulas o abscesos.

Las fisuras se localizan en hora 6 ó línea media pos-
terior en el 90% de los casos, en hora 12 ó línea media
anterior en el 10% en hombres y 1% en mujeres, siendo
extremadamente raras en ambas localizaciones (fisuras
en beso). 1, 12, 13

La falta de estos síntomas, las localizaciones no con-
vencionales de la lesión, la multiplicidad y las caracte-
rísticas macroscópicas atípicas, deben hacer pensar en
la presencia de fisuras secundarias a enfermedades in-
testinales o sistémicas con exteriorización anal. Pueden
deberse a causas infecciosas (tuberculosis, enfermeda-
des de transmisión sexual), enfermedades inflamatorias
intestinales, enfermedades linfoproliferativas o traumá-
ticas.

Una consideración especial merece la presentación
del cáncer de ano bajo una forma fisuraria.

Ante la mínima sospecha la indicación de biopsia y/
o cultivo es perentoria.

El diagnóstico surge del interrogatorio, de la ins-
pección anal, del tacto rectal y la anoscopía. Muchas
veces la sola exposición del ano al separar los glúteos
es suficiente para realizar el diagnóstico. El tacto rectal,
no siempre es factible de realizar por el intenso dolor
que provoca su ejecución, en estos casos es lícito co-
menzar con el tratamiento empírico y reexaminar al en-
fermo luego de una o dos semanas en mejores condicio-
nes. La anoscopía, si es posible realizarla permite ob-
servar la fisura en toda su extensión, determinar sus
características macroscópicas (típicas o atípicas) y evo-
lutivas (aguda o crónica). De considerarse imprescindi-
ble no debe dudarse en realizar estos procedimientos
bajo anestesia general. 14

CLASIFICACIÓN

De acuerdo a su evolución se las clasifica habitual-
mente en agudas y crónicas.

Las agudas son lesiones superficiales, de bordes
netos y finos, fondo rosado y liso, muy dolorosas, aso-
ciadas a importante hipertonía esfinteriana, con una
evolución no mayor a las 6 semanas y alto índice de
respuesta al tratamiento médico.

Las crónicas tienen mayor tiempo de evolución, son
más profundas, con bordes duros y sobreelevados, fon-

do nacarado (dado por las fibras del esfínter interno),
conformando con la papila hipertrófica (hemorroide cen-
tinela interna de Quain-Allinghan) y el plicoma externo
(hemorroide centinela externa de Brodie) el llamado com-
plejo fisurario.

A esta división clásica se puede agregar, como pro-
pone uno de los autores (Jorge Rodríguez Martín) un
tercer grupo, que es la urgencia fisuraria. Los autores
denominan de esta manera a aquellos pacientes, de pre-
sentación infrecuente, que concurren con una fisura
anal con intenso dolor, refractario a los analgésicos
habituales, que además por razones personales, labora-
les o sociales necesitan resolver su problema a la bre-
vedad posible. Esta urgencia fisuraria se aborda tera-
péuticamente de una forma distinta a las anteriores,
como será descripto en el capítulo correspondiente.

HISTORIA NATURAL

La historia natural muestra que aproximadamente el
80 al 85% de los casos de fisura aguda evolucionan a la
curación espontáneamente o luego del tratamiento mé-
dico clásico.

El resto de los pacientes evolucionan a la cronici-
dad y rara vez curan sin tratamiento específico.

TRATAMIENTO

Existen diferentes formas de tratamiento, algunas
de ellas descriptas hace muchos años (tratamiento mé-
dico dietético, dilatación anal, fisurectomía con o sin
esfinterotomía, con o sin anoplastias y la esfinteroto-
mía en cualquiera de sus variantes (posterior, lateral,
abierta o cerrada) como único procedimiento y otras de
más reciente aparición (esfinterotomía química, dilata-
ción anal neumática controlada, esfinterotomía por eta-
pas).

Lo cierto es que hasta mediados de la década del 90
el fracaso del tratamiento médico conservador clásico
era seguido de la cirugía, que si bien lograba muy bue-
nos resultados en cuanto a curación y recidiva, presen-
taba la desventaja de la incontinencia como complica-
ción más grave.

Desde 1995 en adelante, a partir de mejores conoci-
mientos fisiopatológicos, aparecen distintos fármacos
que tienen como finalidad disminuir la hipertonía esfin-
teriana (esfinterotomía química) y mejorar la irrigación
local, tratando de evitar la necesidad de recurrir a un
procedimiento irreversible como es la esfinterotomía
quirúrgica.

TRATAMIENTO MÉDICO

Hipócrates 460 años antes de Cristo sostenía: “el
dolor disminuye con baños de asiento con agua calien-
te y la prohibición de usar pimienta en la dieta. Si los
síntomas permanecen, cauterización con hierro caliente”.

Jorge A. Latif, et al
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Hasta mediados de la década del 90 el tratamiento
médico acompañado o no de la dilatación anal, era el
único recurso antes de la conducta quirúrgica.

Se indica una dieta rica en fibras, agentes formado-
res e hidratantes del bolo fecal, abundante aporte hídri-
co, baños de asiento con agua tibia y algún antiséptico
suave, uso de bidet y pomadas locales con anestésicos
y antiinflamatorios. Los analgésicos por vía oral o intra-
muscular se utilizan según necesidad.

Estas medidas tienen como objetivo lograr heces
blandas, que se eliminen con el menor esfuerzo eva-
cuatorio posible, mitigar el dolor, anular o disminuir la
hipertonía esfinteriana y mejorar la irrigación local.

El tratamiento médico obtiene buenos resultados en
las fisuras agudas, con un índice de curación del 85 al
90% de los casos. En la fisura crónica en cambio la
posibilidad de éxito se reduce al 15 ó 30%. 5, 7, 11, 14, 15

Este conjunto de medidas tiene cuatro ventajas fun-
damentales: ser de fácil aplicación, no tener práctica-
mente efectos adversos, bajo costo y los relativos bue-
nos resultados. Esto hace que aún sean las primeras
medidas a tomar para el tratamiento de las fisuras anales.

Su utilización está avalada por trabajos bien diseña-
dos y randomizados (clase II) y tiene un grado de reco-
mendación B en los parámetros prácticos de la Ameri-
can Society of Colon and Rectal Surgenos. 16-19

TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS

A mediados de la década del 90 comienza un nuevo
ciclo en el tratamiento de la fisura anal crónica, a partir
de nuevos conocimientos fisiopatológicos se propone
la llamada esfinterotomía farmacológica o química. La
finalidad de su utilización es lograr mejores resultados
que los obtenidos con el tratamiento sintomático y evi-
tar las secuelas, muchas veces graves y permanentes,
de la esfinterotomía quirúrgica.

Se pretende por medio de diferentes fármacos elimi-
nar la contractura del esfínter anal interno, situación
que sería reversible a diferencia de la sección quirúrgi-
ca del mismo.

Dicha relajación mejoraría la irrigación del conducto
anal y la hipertonía, principales factores de perpetua-
ción de la fisura.

El tratamiento farmacológico ideal debería anular el
dolor, promover la curación sin efectos colaterales y
evitar la recurrencia.

Tres grandes grupos de fármacos con efectos com-
probados, pretenden lograr estos objetivos, los nitra-
tos orgánicos (trinitrato de glicerina, dinitrato de iso-
sorbide), los bloqueantes de los canales del calcio (ni-
fedipina, diltiazem) y la toxina botulínica. Otros como el
sildenalfil, el proctosedil y la gonyautoxina todavía es-
tán en etapa de consolidación y a la espera de estudios
comparativos que confirmen o no su utilidad.

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

Nitratos orgánicos

Los nitratos orgánicos como el trinitrato de gliceri-
na (NTG) y el dinitrato de isosorbide actúan como do-
nantes de óxido nítrico (ON) luego de degradarse por
acción enzimática.

Numerosos estudios han comprobado la acción del
ON como un potente neurotransmisor anticolinérgico,
con acción inhibitoria sobre la actividad del EAI. De
esta manera provoca la relajación del mismo, disminuye
la presión de reposo en el canal anal y aumenta el apor-
te sanguíneo local, mejorando la isquemia por la vaso-
dilatación.

El efecto sobre el esfínter interno se mantiene, se-
gún distintos trabajos, entre 40 minutos y 8 horas. 20,  21

Actualmente se emplean preparados con una con-
centración del 0.2%, aplicados en forma digital o por
cánula, colocados 2 ó 3 veces al día durante 4 a 8 sema-
nas.

Se ha propuesto usar el aplicador en reemplazo del
dedo, aduciendo que una mejor dosificación y distribu-
ción de la sustancia, disminuye los efectos adversos. 22-24

La utilización de parches de nitroglicerina es una
alternativa considerada válida. 25-27

Tres son las desventajas de este tratamiento, la ce-
falea, su aplicación frecuente y regular y la taquifilaxia.
La cefalea es sin dudas el efecto adverso más habitual,
oscilando en las series consultadas entre el 5 y el 73%.
28 Su intensidad lleva frecuentemente a interrumpir el
tratamiento (20%). Se describen también, aunque con
menor frecuencia, hipotensión arterial, síncope, hiper-
tensión de rebote y dermatitis. 28

Siguen siendo aspectos en controversia la dosis
y la frecuencia de aplicación de este fármaco. Luego
de los trabajos de Thornton y col. impresiona que el
aumento de la dosis o de la frecuencia de aplicación
no se correlaciona con mejores resultados y conlleva
a mayores efectos adversos. 29, 30   Este autor refiere
que Cundall en 2001 y Bailey en 2002 obtuvieron si-
milares resultados. 29

Lund y Scholefield trataron 93 pacientes con fisuras
crónicas, con ungüento de trinitrato de glicerilo al 0.2%
durante ocho semanas promedio. 31 Este trabajo es muy
interesante ya que solo consideró los resultados en
fisuras crónicas y tuvo un período de seguimiento pro-
longado.

En cuanto a los resultados, refieren curación en el
61% de los casos (55/93). De ese porcentaje, un tercio
de los pacientes recurrieron con los síntomas. Este va-
lor impresiona estar sobreestimado ya que no en todos
los pacientes que presentaron nuevamente dolor se
constató la presencia de la fisura. 31

En algunas series la cicatrización de la fisura fue
posible en más del 60% de los enfermos (Thornton 67%,
Lund 61% y Parellada 89%). 21, 31, 32

Por el contrario los trabajos de Nelson y Orsay (es-
tudios y revisiones con buen diseño) muestran que los

Fisura anal, opciones terapéuticas actuales

Rev Argent Coloproct 2008; 19: 1-12
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resultados fueron apenas superiores a los registrados
con el uso de placebo. 19, 33-35

En la revisión Cochrane actualizada por Nelson R. la
NTG no fue superior al uso de placebos, con resultados
comparables a los obtenidos con la utilización de blo-
queadores cálcicos. 18, 36, 37

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

Son buenos candidatos para esta terapéutica aque-
llos enfermos con altas presiones de reposo del canal
anal antes del tratamiento, marcada reducción de la mis-
ma luego de la primera aplicación y en fisuras agudas.

El porcentaje de recurrencia luego del tratamiento
oscila entre el 13 y el 58%. 19, 20, 34, 35

Esta disparidad en las tasas parecen correlacionar-
se con el período de seguimiento de los estudios anali-
zados. Cuanto más tiempo de control mayor porcentaje
de recurrencia. Para Carapetti y col. 33% luego de 9
meses de vigilancia y para Kennedy y col. 67% a los 28
meses. 38, 39

Las conclusiones de los análisis bibliográficos re-
comiendan que a pesar de su bajo rendimiento terapéu-
tico, pero basados en el menor índice de complicacio-
nes esta droga es una opción válida como complemen-
to del tratamiento médico clásico. 36 Opinión a la que los
autores de esta revisión adhieren.

También puede indicarse su aplicación en aquellos
pacientes con fracaso terapéutico luego de una esfinte-
rotomía quirúrgica correctamente realizada y ante la
negativa a otra cirugía.

Bloqueantes cálcicos (BC)

Es bien conocido que la contracción del EAI es
mediada por el aumento de los niveles del calcio in-
tracelular.

Los bloqueantes de los canales del calcio son pro-
puestos para el tratamiento de las fisuras anales basa-
dos en su capacidad para disminuir la concentración de
este ion. Como consecuencia de ello se relaja el múscu-
lo liso y mejora la irrigación local.

Los fármacos más utilizados son la nifedipina en gel
al 0.2%, la nifedipina por vía oral y la pomada de diltia-
zem al 2%. 23, 38, 40-45

El gel de nifedipina 0.2% aplicado cada 12 hs. duran-
te 3 semanas en un trabajo doble ciego, prospectivo y
randomizado reporta 90% de curación sin efectos ad-
versos. 46

La nifedipina por vía oral de 20 mg dos veces al día,
acusa una curación del 57% y pocos efectos adversos,
como ser rubor y discreta cefalea. 42, 47-49

El diltiazem en pomada al 2% empleado durante 2 ó 3
meses obtiene una curación del 67 al 75%, sin efectos
colaterales. Presenta una tasa alta de recidiva que res-
ponde bien a la reiteración del tratamiento. 38, 44

Los efectos adversos son escasos y de menor cuan-
tía cuando la droga se aplica localmente.

Algunos autores lo indican como droga de primera
elección basados en los pocos efectos adversos y otros
como droga alternativa cuando la NTG falla.

En nuestro medio Guillermo Tinghitella relata en el
año 2005 en la Sociedad Argentina de Coloproctología,
su experiencia en el tratamiento de la fisura anal con
distintas modalidades terapéuticas (trinitrato de gliceri-
lo, diltiazem al 2% y esfinterotomía lateral interna). 50  De
los 174 pacientes analizados, 56 fueron tratados con
diltiazem al 2% en vaselina sólida, aplicado en forma
digital, tres veces por día por seis semanas, 60 pacien-
tes recibieron trinitrato de glicerilo al 2% tres veces por
día durante 6 semanas y 58 enfermos fueron operados
(esfinterotomía lateral interna).

Los resultados obtenidos con diltiazem al 2% fue-
ron la desaparición de los síntomas durante la primera
semana en el 59% de los casos, curación sin recidiva de
los síntomas en el 68% (media de seguimiento 3 meses)
y epitelización completa del lecho fisurario en 5 sema-
nas. El 12.5% de los pacientes evolucionaron desfavo-
rablemente y fueron al tratamiento quirúrgico. El 16%
de los casos no pudieron ser controlados. En las con-
clusiones del trabajo, cuando Tinghitella se refiere a la
esfinterotomía química marca su preferencia por el uso
del diltiazem al 2% en comparación con el trinitrato de
glicerilo. Basa esta decisión en los resultados obteni-
dos, la menor frecuencia de recidiva y la baja tasa de
efectos adversos.

Los parámetros de práctica de la American Society
of Colon and Rectal Surgenos categorizan a los blo-
queantes cálcicos con un nivel de evidencia clase I y
grado de recomendación A, como una alternativa co-
rrecta para el tratamiento de las fisuras, con menor ries-
go de cefaleas comparados con la NTG.

También se hace mención a que no hay datos con-
cluyentes sobre su superioridad frente al placebo y a la
nitroglicerina. 35, 51

Toxina botulínica (TB)

En la búsqueda de la droga ideal para esta llamada
esfinterotomía química se comenzó a usar la toxina bo-
tulínica tipo A inyectada en el esfínter anal. 12, 52-56

Este fármaco actúa a nivel de las terminaciones ner-
viosas colinérgicas bloqueando la liberación presináp-
tica de acetilcolina. Como resultado se obtiene una pa-
rálisis muscular que comienza a las pocas horas de apli-
cada, logra su pico máximo a la semana y desaparece
después de tres meses aproximadamente.

Las complicaciones son escasas y de poca grave-
dad. Son referidos hematomas en el sitio de la inyec-
ción, trombosis hemorroidal y epididimitis.

La utilización de toxina está contraindicada ante la
presencia de abscesos, fístulas, alteraciones de la coa-
gulación y antiagregación plaquetaria.

Los resultados de distintas series con seguimiento
mayor a un año, muestran cicatrización de la fisura y

Jorge A. Latif, et al

Rev Argent Coloproct 2008; 19: 1-12
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remisión de los síntomas entre el 60 y el 90% de los
casos. 52, 57, 58

Se utilizaron en un comienzo dosis de 10 UI a 15 UI
inyectadas en diferentes zonas del esfínter interno. Bri-
sinda y col. (1999) refieren mejores resultados con la
aplicación de mayor cantidad de toxina en varios secto-
res del esfínter interno (especialmente en el hemiano
anterior). 52, 56, 57, 59

La dosis de 20 UI dieron mejores resultados que el
uso de menor dosificación sin observarse mayores com-
plicaciones. 51

Varios trabajos que compararon la toxina botulínica
con el uso tópico de NTG, evidenciaron mejores índices
de curación (96 frente al 60%) y menor porcentaje de
efectos adversos (0 frente al 20%) con la TB. 19, 37, 60

Según Lysy y col. (2001) la combinación de toxina
botulínica y la aplicación de dinitrato de isosorbide
obtienen mejores resultados, comparado con la acción
de ambos por separado. 54

Arroyo y col. y Mentes y col. en dos trabajos alea-
torios compararon los efectos de la esfinterotomía quí-
mica con TB versus la quirúrgica, el índice de curación
fue mayor y el de recurrencia menor (25 frente al 6%)
con la conducta quirúrgica. 61

La recurrencia luego del tratamiento con TB es baja,
pero impresiona estar relacionada con el período de se-
guimiento de los pacientes. Arroyo y col. informan un
15% a los dos meses, llegando al 56% luego de tres
años de seguimiento. 61, 62 Estas conclusiones fueron
también referidos por otros grupos de trabajo. 19, 34

Reinyecciones de 50 UI de TB son propuestas en
los pacientes con recurrencia, con 80% de curación.
El seguimiento de estos enfermos es aún corto, por
lo cual debe ser prudente su utilización en casos de
recurrencia. 57

Del análisis de los trabajos internacionales surge
que una gran cantidad de autores afirman que la toxina
botulínica es la mejor opción terapéutica dentro de los
tratamientos alternativos a la cirugía. 29, 37  Sus benefi-
cios son mejores que con otras conductas médicas
(medidas higienico-dietéticas, NTG, antagonistas cál-
cicos, placebo) y solo superados por la esfinteroto-
mía quirúrgica. 35, 64

También se ofrece como una alternativa a tener en
cuenta en la recurrencia, luego de una primera aplica-
ción de toxina o de una esfinterotomía quirúrgica co-
rrectamente realizada.

Si bien cuenta con una evidencia científica clase II y
un grado de recomendación B en las guías prácticas de
la American Society of Colon and Rectal Surgeons, al-
gunos aspectos como la dosis, el sitio de aplicación y el
número de aplicaciones están sin resolver. 35

En nuestro medio aún no hay trabajos publicados
utilizando TB.

Consideramos que la toxina botulínica es la mejor
opción antes de recurrir al tratamiento quirúrgico, en
los pacientes que son malos candidatos para la cirugía.

Otros agentes

El betanecol es un parasimpaticomimético utilizado
en pomada al 0.1 ó al 0.4%, aplicado localmente tres
veces por día, durante ocho semanas. Carapetti y col.
presentan resultados del 60% de curación sin efectos
colaterales. 38 En la actualidad no hay otros estudios de
seguimiento de la efectividad de este medicamento.

Los alfa 1 adrenorreceptores incrementan la activi-
dad simpática, por lo cual sus antagonistas facilitarían
la relajación esfinteriana. La utilización experimental de
indoramin, un antagonista de los alfa adreno-recepto-
res, en dosis de 20 mg por vía oral reduce la presión
esfinteriana. 32

El sildenafil actúa aumentando y potenciando los
efectos del ON al inhibir la isoenzima 5 de la fosfodies-
terasa (PDE-5), que es responsable de la degradación
del GMPc, incrementando la relajación del músculo liso.
37 Su administración es tópica y la concentración utiliza-
da es al 10%. Como efectos colaterales se describen
ardor y prurito en el 25% de los pacientes.

Garrido y col. de la Universidad de Chile en 2005,
refieren el uso de gonyautoxina (GTX) para el trata-
miento de la fisura anal crónica con buenos resultados.
Se trata de una fitotoxina producida por los dinoflagela-
dos, que a nivel molecular bloquea en forma reversible
los canales de sodio voltaje dependiente, interrumpien-
do de esta manera la transmisión neuronal.

La serie de este autor incluyó 50 pacientes a quie-
nes se le inyectaron en el esfínter interno a cada lado de
la fisura 50 U (100 U en total), dosis que se repitió a los
siete días.

Si bien el número de enfermos es reducido los resul-
tados son atrayentes. La presión del canal anal descen-
dió de inmediato y todos curaron a las cuatro semanas
sin efectos adversos. 64

Posteriormente (2007) este mismo grupo utilizando
las mismas dosis de GTX pero con una frecuencia de
aplicación cada cuatro días, reafirman los conceptos
enunciados anteriormente y concluyen que la infiltra-
ción del esfínter interno con GTX es un procedimiento
seguro y efectivo que reduce los síntomas en menor
tiempo, aventajando a otras terapias alternativas.

Abedrapo y col. también de la Universidad de Chile,
realizaron un estudio comparativo entre GTX (100 U)
versus TB (30 U) aplicadas en el esfínter interno. Los
resultados mostraron que los pacientes inyectados con
TB tuvieron menos dolor al momento de la aplicación,
pero el dolor atribuido a la fisura cedió más rápido en
los tratados con GTX (3 vs. 14 días). La relajación clíni-
ca y manométrica del esfínter fue inmediata en los inyecta-
dos con GTX y demoró entre 7 y 10 días en el grupo de TB.
La cicatrización fue del 100% a los 28 días en el grupo
de GTX y del 63% en el de TB. Los autores no refieren
complicaciones atribuibles al procedimiento en ninguno
de los dos grupos. Hasta el momento de dicha presenta-
ción refieren dos recidivas en el grupo tratado con TB. 65

Fisura anal, opciones terapéuticas actuales
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Rogelio Garrido y col. publican recientemente en la
Revista Chilena de Cirugía (2007) un nuevo protocolo
de aplicación de la toxina (iguales dosis pero reinyec-
ción a los 4 y 7 días de la primera aplicación). Según
Garrido este protocolo permite una más rápida epite-
lización de la fisura que el esquema de aplicación cada 7
días. 66

Recomendamos al momento de evaluar los benefi-
cios de todas estas drogas tener mucha cautela. Los
estudios actuales no muestran mejores índices que con
los fármacos anteriormente citados en términos de cu-
ración y complicaciones.

Consideramos que estos recientes tratamientos, a
pesar de los aparentes resultados satisfactorios, deben
ser analizadas exhaustivamente a la luz de estudios ran-
domizados, prospectivos y multicéntricos.

DILATACION ANAL

Se considera que Recamier en 1838 propone la dila-
tación anal para el tratamiento de esta patología. 2, 13, 65, 66

Se contraindica el procedimiento de dilatación anal
forzada en razón que la misma tiene que ser suave, sos-
tenida y medida. Es por ello que esta maniobra debe ser
realizada por un especialista, quien sabe valorar el lími-
te máximo a emplear para evitar complicaciones. Debe
efectuarse bajo anestesia general, peridural o raquídea,
ya que la anestesia local al provocar la infiltración de la
zona hace perder sensibilidad táctil, aumentando la con-
tingencia de resultados adversos. 66

El método consiste en dilatar la masa esfinteriana
progresivamente, especialmente en sentido transversal
y no tanto anteroposterior.

Los índices de curación, recurrencia y complicacio-
nes son difíciles de estimar.

Se calcula que el 30 al 60% de los pacientes curan,
con una recurrencia del 2 al 69% y con una tasa de
incontinencia para gases del 36% y para materia fecal
del 16%. 50, 67

Es muy interesante el comentario que Rodolfo Lem-
brande realiza del trabajo de Tinghitella sobre el trata-
miento de la fisura anal. 50 Cuando discute el uso de la
dilatación anal refiere que utiliza el separador de Parks
para tensar el esfínter interno y así realizar la sección
del mismo. Con esta maniobra logra la dilatación con-
trolada del complejo esfinteriano y pregunta hasta que
punto la curación o la mejoría de los síntomas se logra-
ba por la dilatación o por la esfinterotomía. Relata Lem-
brande, que para verificar esa hipótesis escogió un gru-
po de pacientes a los cuales dilató con el separador y
no les realizó la sección muscular. Los enfermos evolu-
cionaron como si hubieran sido sometidos a una esfin-
terotomía.

En la misma discusión Jorge Hequera reafirma los
beneficios de la dilatación anal con el separador de
Parks o con procedimientos neumáticos siempre y cuan-
do esta se realice en forma controlada. 50

Carlos Lumi refiere que para poder llevar a cabo
ese control en la dilatación con el separador de Par-
ks, se ha propuesto que sus ramas deben abrirse has-
ta 4.8 cm.

En cuanto a la dilatación neumática relata la expe-
riencia de Sohn N. con el uso de balones de 40 mm de
diámetro. 14

Aunque hay autores que la consideran como la pri-
mera alternativa terapéutica, la gran mayoría recomien-
da no utilizarla. 68  En la revisión Cochrane actualizada
del 2007 se concluye que la dilatación anal debería aban-
donarse para el tratamiento de la fisura anal crónica de
los adultos. 11, 29, 30, 63, 65, 69

Coincidimos en que la dilatación anal forzada debe
abandonarse como tratamiento de la fisura anal.

Recientemente Renzi y col. recomiendan la dilata-
ción anal controlada con balón. Este tiene 40 mm de
diámetro y se mantiene con una presión de 1.4 atmósfe-
ras durante 6 minutos, obteniendo la curación en el 94%
a las 5 semanas, una recurrencia del 3% e incontinencia
para gases del 6%. A pesar de estos buenos resultados
los autores proponen mayor cantidad de estudios para
avalar estas cifras. 67

En otro trabajo Shon y col. inflaron el balón a 20 psi
y lo mantuvieron por 5 minutos, los efectos y resulta-
dos fueron similares en cuanto a la curación.

Tranqui y col. en un estudio comparativo utilizó NTG
y dilatación neumática vs. nifedipina y toxina botulíni-
ca. Las dilataciones las realizo a una presión controlada
de 40 psi por 2 minutos, bajo anestesia perineal. Los
beneficios fueron mejores con nifedipina más toxina
botulínica. 70

Pudiera ser que comience un nuevo panorama con
las dilataciones neumáticas controladas; estas ofrece-
rían resultados aceptables con menor tasa de inconti-
nencia.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La esfinterotomía lateral interna (ELI) es en la actua-
lidad aceptada y eficaz para la resolución de la fisura
anal crónica. A pesar de ello, la discusión está centrada
en cual es la técnica más conveniente debido a las alte-
raciones de la continencia que se producen como con-
secuencia de su ejecución.

Existen otras variantes técnicas como la esfintero-
tomía interna posterior y la fisurectomía con o sin esfin-
terotomía, con o sin anoplastias.

Esfinterotomía interna ( EI)

La esfinterotomía interna fue descripta hace más de
cien años para el tratamiento de la patología anal.

Gabriel propone en 1948 la resección del complejo
fisurario o tríada de Brodie ampliada a la piel perianal,
agregando la sección del borde inferior del esfínter in-
terno en la línea media posterior. 6, 65, 66, 71
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Esta operación, de gran difusión, fue luego cuestio-
nada por muchos autores aduciendo que producía un
ano en ojo de cerradura, cerrojo o herradura. 6, 10, 11, 13, 16,

66, 72-74  Esta denominación se refiere a la hendidura o
canaleta que queda en el rafe posterior que puede ser
motivo de escurrimiento de materia fecal, detritus o
mucus.

Daniel Cattáneo refiere con la técnica de Gabriel un
14% de incontinencia. Si bien esta fue leve y luego me-
joró, persistió en sus pacientes el escurrimiento por el
defecto cicatrizal del hemiano posterior. Este hecho hizo
que abandonara esta técnica. 5

Carlos Lumi relata en su revisión del tema, que mu-
chos autores atribuyen la incontinencia a la deformidad
anatómica que genera la esfinterotomía posterior. 14  Al
respecto concluye basado en la experiencia de García
Aguilar y col. que esta deformidad no es patrimonio
exclusivo de las esfinterotomía posterior y que esta hi-
pótesis es especulativa y debe ser demostrada.

En nuestra experiencia la operación de Gabriel no
tuvo un porcentaje tan alto de efectos adversos como
se menciona en la literatura.

Una alternativa, cuando la resección es muy amplia,
es realizar una anoplastia con un colgajo dermoepidér-
mico deslizado. Esto fue propuesto por Hughes en 1953
siendo adoptada y adaptada por diversos coloproctó-
logos. 2, 11, 29, 40, 75

Eisenhammer propone como tratamiento solo la es-
finterotomía posterior, rectificando su proceder en 1959
para inclinarse por la esfinterotomía lateral. También
Parks en 1967 utiliza la esfinterotomía lateral a cielo abier-
to. 1, 2, 16, 65, 66, 71, 76

Nelson en el año 2007, luego de una revisión mul-
ticéntrica, desaconseja el uso de la esfinterotomía
posterior. 37, 63

De todas formas, el concepto principal radica en que
la esfinterotomía lateral tiene mejores resultados y me-
nos complicaciones que cuando se realiza en la línea
media posterior. Así lo demostraron Bennett, Goligher,
Hawley, Nyam y Nelson, entre otros. 24, 34, 77-79

Notarás en 1969, describe la esfinterotomía interna
lateral cerrada, publicando sus buenos resultados en
1971. 80, 81

La técnica de Notaras se difunde rápidamente y es
adoptada por gran cantidad de cirujanos, en algunos
casos con ligeras modificaciones o complementos. 1, 3, 5,

9, 16, 24, 29, 65, 72, 74, 76, 81- 83

La propuesta original utiliza un bisturí de hoja 11
que incide la piel penetrando de plano en el espacio
interesfintérico, guiado por el dedo índice de la mano
izquierda se llega a la altura de la línea pectínea, en este
punto se gira el escalpelo 90º quedando el filo enfrenta-
do al esfínter, al ser retirado se realiza el corte del mismo
evitando herir la cubierta mucocutánea. Se presiona la
zona por varios minutos para favorecer la hemostasia,
mientras el dedo registra el surco resultante del corte
muscular.

Para lograr cumplir con todos los requisitos de esta
técnica, es necesario que el cirujano tenga suma expe-
riencia en el manejo del complejo muscular esfinteriano.

No todos comparten el criterio que la técnica cerra-
da es superior a la técnica abierta. 34, 40, 77, 79

En fecha reciente, en la revisión Cochrane, Nelson
concluye que si bien los resultados fueron ligeramente
superiores con la técnica cerrada no tuvieron significa-
ción desde el punto de vista estadístico. 84

Luego de la esfinterotomía, el agregado de la resec-
ción del complejo fisurario no parece acelerar el período
de cicatrización. Así lo demuestra Abcarian (referido
por Thornton) en un estudio comparativo sobre 300
pacientes, su conclusión es que la fisurectomía solo
estaría indicada en aquellos casos con fistulización
asociada. 20

La incontinencia es el aspecto desfavorable que se
le atribuye a la esfinterotomía quirúrgica. En las prime-
ras semanas puede llegar al 40%, decreciendo poste-
riormente hasta quedar en un 6 a 8%. 39  No todos los
autores tienen porcentuales tan altos. 1, 3, 13, 72, 77, 80

Aunque la mayor parte de las veces se trata de alte-
raciones menores y transitorias, hasta en un 4% pue-
den ser graves y definitivas. En general la incontinen-
cia es para gases o cuando existe defecación imperiosa.

Esta situación hace que el cirujano deba ser muy
prudente en su indicación y en la ejecución de la
técnica.

Los pacientes añosos, con diarreas crónicas, co-
lon irritable, diabetes, mujeres multíparas con trau-
matismos obstétricos previos, antecedentes de ope-
raciones orificiales y en fisuras recurrentes con ciru-
gías previas, conforman el grupo de alto riesgo de
presentar incontinencia.

En el Relato Oficial de nuestra Sociedad del año
2004, Carlos Lumi realiza un pormenorizado análisis
de las complicaciones de la cirugía anal. En el capítu-
lo referido a las complicaciones de la esfinterotomía
lateral interna para el tratamiento de las fisuras dice:
“que la incontinencia post ELI varía entre el 0 y el
38.7%, abarcando distintos grados de severidad, has-
ta el punto que algunos autores consideran la inconti-
nencia transitoria postoperatoria”. No hubo en su revi-
sión diferencias significativas en los resultados y com-
plicaciones entre la técnica abierta o cerrada. Otras
complicaciones poco frecuentes como los abscesos,
las fístulas (1 al 4%) y la hemorragia postoperatoria
(1 al 3%) son referidas en la literatura. 14

Recientemente Cho y col., con la intención de dismi-
nuir esta complicación (incontinencia) proponen reali-
zar una esfinterotomía controlada. 5 Este procedimiento
puede realizarse en uno a tres pasos. En el primero se
secciona el esfínter sin llegar a la línea dentada, si la
hipertonía continúa, en un segundo tiempo se completa
la sección hasta la línea dentada. Si la hipertonía persis-
te puede completarse con la esfinterotomía contralate-
ral. En su estudio Cho y col. resuelven la mayoría de
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sus casos en el primer tiempo operatorio. Cuando com-
paran la tasa de incontinencia con el grupo de esfinte-
rotomía tradicional, presentan un 2% en la esfinteroto-
mía controlada contra un 10% en la clásica. Si bien refie-
ren buenos resultados con este proceder, deben reali-
zarse más trabajos para poder sacar conclusiones válidas.

Aunque las esfinteromías controladas pueden dis-
minuir las complicaciones de este procedimiento al
evitar secciones innecesarias del esfínter, la posibili-
dad de reintervenciones puede aumentar el riesgo y los
costos.

Los resultados terapéuticos de la esfinterotomía tra-
dicional en cuanto a curación y recidiva son similares
en la gran mayoría de las series consultadas. Estas re-
fieren curación en el 95 al 98%. de los casos y recidiva
de la fisura entre el 2 y el 8%. 1, 3, 11, 24, 34, 77, 78

Carlos Lumi refiere entre un 0 y un 27% de recidiva,
en series con buen número de casos y aceptable tiempo
de control. 14

Todos los estudios que comparan sus beneficios
con otras formas de tratamientos alternativos, demues-
tran mejores índices con la esfinterotomía. 1, 3, 11, 37, 58, 72,

77, 85, 86

Basado en su experiencia personal (578 casos) Hugo
Amarillo, efectúa un estudio comparativo entre la ope-
ración de Gabriel (111 pacientes), la esfinterotomía
posterior más colgajo tipo Sarner (147 pacientes) y la
ELI según técnica de Notarás (142 pacientes). 15 No
confronta en este estudio los resultados de la esfinte-
rotomía lateral interna abierta (178 casos) con la cerra-
da. Con la ELI subcutánea el dolor disminuyó en forma
más rápida, el porcentaje de curación fue mayor, la cica-
trización demandó menos tiempo y las recidivas fueron
menores que con los otros dos procedimientos. En cuan-
to a la incontinencia, la operación de Gabriel tuvo un
23.4% durante las primeras tres semanas y un 7.2% en
forma definitiva, la operación de Sarner un 8.1% y un
1.3% respectivamente y la ELI según técnica de Nota-
rás un 0.7% de incontinencia transitoria sin secuelas
definitivas.

Estos resultados hacen que Amarillo en sus conclu-
siones afirme que la ELI subcutánea es la técnica de
elección para el tratamiento de la fisura anal crónica.
Solamente la necesidad de la resección del complejo
fisurario para biopsia o la presencia de patología orifi-
cial agregada, hacen necesario un cambio en la actitud
quirúrgica. 15

En la discusión de este trabajo Arturo Heidenreich,
Fernando Bonadeo Lasalle y Amadeo Espeche son coin-
cidentes con la experiencia y los resultados referidos. 15

En el año 2001 Villalba Acosta y colaboradores
publican en la Revista Argentina de Coloproctología la
experiencia de 14 años en el tratamiento de la fisura
anal. La serie reunió 458 pacientes de los cuales recibie-
ron tratamiento quirúrgico 191, a 56 de ellos les realiza-
ron esfinterotomía lateral interna abierta. Los resulta-
dos mostraron un 3,5% de recidivas y un 17% de tras-

tornos de la continencia, la gran mayoría de ellos leves
y transitorios. 87

Más recientemente Eduardo Laura presento los re-
sultados inmediatos y el seguimiento a largo plazo de
142 pacientes operados (ELI). 88  Presentaron complica-
ciones inmediatas el 8,1% de los enfermos, todas ellas
leves y de sencilla resolución.

El seguimiento alejado fue realizado en 130 pacien-
tes (92 %) con un período de control entre uno y diez
años. El 2,3% (3 casos) presentaron incontinencia, 2
para gases ante los esfuerzos y en forma esporádica y
uno con ensuciamiento esporádico. El autor en las con-
clusiones remarca la baja morbilidad del procedimiento
y sus excelentes resultados a largo plazo.

Una de las más importantes revisiones sobre los
resultados de las distintas modalidades terapéuticas para
el tratamiento de la fisura anal crónica, fue realizada por
Robert Madoff y James Fleshman para la Asociación
Americana de Gastroenterología en el año 2003. 89  En
este análisis se recopilan y analizan los trabajos de la
literatura inglesa entre los años 1980 y 1999. De cada
uno de ellos se evaluaron los resultados terapéuticos
exitosos, la recurrencia en el seguimiento de los pacien-
tes y la incontinencia como complicación.

Como conclusión estos autores refieren que la es-
finterotomía es el tratamiento con mayor índice de cura-
ción y con menor recurrencia a largo plazo. La inconti-
nencia promedio fue del 9%.

Otras series, entre ellas la revisión Cochrane de 2005-
2007 y la guía de Parámetros de Práctica de la American
Society of Colon and Rectal Surgenos, también coinci-
den en que este procedimiento es el de elección para el
tratamiento de la fisura anal crónica en paciente sin ries-
go de incontinencia. El nivel de evidencia científico es
óptimo (clase I) y grado de recomendación A. 35 ,63

Anoplastias

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

Para el caso de las fisuras anales crónicas estos pro-
cedimientos habitualmente acompañan a la fisurecto-
mía amplia, con o sin esfinterotomía como tratamiento
primario. 91

Carlos Lumi refiere que su utilización está práctica-
mente restringida a la recidiva post esfinterotomía. Tam-
bién encuentra su indicación en los raros casos que
asocian fisura anal e incontinencia o presiones de repo-
so del canal anal bajas. 14

Estas técnicas actuarían profilácticamente evitando
nuevas fisuras al aumentar la superficie tegumentaria
del canal anal con piel sana. Accesoriamente disminu-
yen el tiempo de cicatrización, el riesgo de estenosis y
para algunos el dolor postoperatorio. 87

La mayoría de los autores, que realizan esta técnica,
prefieren los colgajos cutáneos de avance tipo Sarner o

Jorge A. Latif, et al
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alguna de sus modificaciones. 2, 11, 13, 37, 76  En 1970 Sam-
son y Stewart proponen su utilización para las fisuras
anales crónicas obteniendo buenos resultados.

Emilio de Vedia y Mitre utiliza el colgajo pentagonal
por deslizamiento de Christensen y al igual que Claudio
Iribarren, lo consideran seguro y sencillo de realizar por
especialistas y de utilidad para el tratamiento de las
patologías anales entre ellas las fisuras. 90

Villalba Acosta muestra su preferencia por el des-
censo mucoso para cubrir el lecho cruento luego de la
fisurectomía. 91

En una comunicación de hace varios años Mario
Salomón agregaba a la resección del complejo fisurario,
la esfinterotomía posterior y la anoplastia según técni-
ca de Martin. Este autor conserva en la actualidad esta
preferencia pero la aplica en casos especiales. 92

Leong y col. comparan los beneficios de la esfinte-
rotomía lateral interna y la fisurectomía más colgajo de

avance, si bien los resultados no fueron estadística-
mente significativos la esfinterotomía fue superior.

No hay muchos trabajos en la literatura que se ocu-
pen de comparar los beneficios de las plásticas anales
sin esfinterotomía versus la esfinterotomía como único
tratamiento. Uno de ellos pertenece a Villalba Acosta y
col. publicado en la Revista Mexicana de Coloproctolo-
gía, donde muestra las conclusiones luego de comparar
97 pacientes con esfinterotomía lateral interna y 85
pacientes con fisurectomía con anoplastia sin esfin-
terotomía. 91

Las cifras fueron similares en cuanto a las complica-
ciones menores (hemorragia, infección, retardo en la
cicatrización) y recidiva. Los trastornos en la continen-
cia fueron menores en la fisurectomía sin esfinteroto-
mía y anoplastia (3.5%) en comparación a la esfintero-
tomía lateral interna (9.2%). De cualquier manera los
autores comentan que los trastornos referidos fueron

Fisura anal, opciones terapéuticas actuales
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ELI = Esfinterotomía lateral interna.   TB = Toxina botulínica.
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menores (incontinencia ocasional para retener gases).
Ningún paciente de esta serie tuvo incontinencia para
materia fecal sólida. Villaba Acosta y col. concluyen
que a pesar de estos buenos resultados con fisurecto-
mía y anoplastia deben esperase más trabajos para po-
der reafirmar estas conclusiones.

SUGERENCIA DE ALGORITMO TERA-
PÉUTICO

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

En las formas crónicas sin tratamiento previo, debe
indicarse medidas conservadoras con el agregado de
preparados de uso local con NTG al 0.2% tres veces al
día, durante 4 a 6 semanas.

De no lograrse la cicatrización luego del tratamiento
completo y correctamente realizado, se sugieren distin-
tas conductas.

En población joven, sin factores de riesgo para in-
continencia, se realiza la sección lateral del esfínter in-
terno hasta el nivel de la línea pectínea.

Preferimos la esfinterotomía lateral interna abierta
(ELI). Esta vía permite, según nuestra experiencia, una
sección esfinteriana mejor controlada.

En pacientes con factores de riego aumentados para
incontinencia debe recurrirse a la toxina botulínica, en
dosis de 20 UI en ambos lados del hemiano anterior. En
caso de fracaso, está indicada la esfinterotomía. Para
este grupo de pacientes propugnamos la esfinteroto-
mía balanceada, es decir evaluar la longitud de sección
esfinteriana acorde a las características clínicas del en-
fermo y las morfológicas del esfínter.

Se agrega la fisurectomía solo ante la presencia de
abscesos o fístulas acompañantes o en circunstancias
de requerir el estudio histopatológico de la lesión.

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

Existe una situación, de excepcional frecuencia, que
definimos como urgencia fisuraria. Ante esta eventuali-
dad proponemos la ELI de urgencia, salvo contraindi-
cación formal para su realización (Figura 1).

Creemos firmemente que, en pocos años, la fisura
anal crónica idiopática dejará de ser resorte del ciruja-
no, en la gran mayoría de los casos.

En conclusión, se puede decir que en la actualidad
algo permanece igual (esfinterotomía lateral interna como
tratamiento de elección), algo ha cambiado (tratamien-
tos alternativos farmacológicos) y algo promete un cam-
bio (dilataciones controladas, esfinterotomías por eta-
pas) todo a favor de obtener mejores resultados con
menor índice de complicaciones para el paciente.
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RESUMEN

El adenocarcinoma primario desarrollado sobre una ileos-
tomía en pacientes con Poliposis adenomatosa familiar (PAF)
coloproctectomizados es altamente infrecuente. Su aparición
ha sido descripta en pacientes con ileostomía definitiva por
PAF, rectocolitis ulcerosa y enfermedad de Crohn, aumen-
tando su incidencia cuando la ostomía lleva más de 20 años.
Hasta la fecha se han publicado 52 casos de carcinomas sobre
la ostomía, 12 de ellos en PAF, sin el presente reporte.
Se informan en el siguiente trabajo dos casos de adenocarci-
noma primario de ileon, desarrollados sobre una ileostomía,
pertenecientes al Registro de Poliposis del Hospital de Gas-
troenterología Dr. Carlos Bonorino Udaondo. Se efectúa una
revisión bibliográfica, se informa sobre el seguimiento y la
resolución de esta entidad poco frecuente.

Palabras clave: Adenocarcinoma. Ileostomía. Poliposis ade-
nomatosa familiar.

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 due to FAP, ulcerative colitis and Crohn’s Disease.
Its incidence increases with the time 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 adenocarcinoma arising
from the ileostomy site. Patients belong to the Polyposis
Database of the Hospital de Gastroenterologia Dr. Carlos
Bonorino Udaondo. Assessment, treatment and follow-up of
these two patients is described, as well as a review of the
literature of this unfrequent entity.

Key words: Adenocarcinoma. Ileostomy. Familial adenoma-
tous polyposis.

INTRODUCCIÓN

El adenocarcinoma primario de ileon desarrollado
sobre una ileostomía en pacientes con PAF es una enti-
dad altamente infrecuente. En general existe un mayor
riesgo en aquellos individuos que llevan más de 20  años
de coloproctectomizados.

El primer caso fue publicado por Sigler y Jedd en
1969, 1- 4 pero la enfermedad de base era una colitis ulce-
rosa, recién en 1982 Roth y Logio informan la aparición
de esta entidad en un paciente con PAF. 5

Esta presentación constituye una revisión de la lite-
ratura e incluye nuestros dos casos aún no publicados.

DISEÑO

Presentación de casos y revisión bibliográfica.

PACIENTES Y MÉTODO

Desde el año 1995 en que el Registro de Poliposis
del Hospital de Gastroenterología Dr. Carlos Bonorino
Udaondo se conformó como tal hasta la fecha se han
incluido 1409 individuos, de los cuales 485 padecen
PAF (340 vivos), encontrándose en riesgo 839. Fueron
intervenidos quirúrgicamente y sometidos a coloproc-
tectomía con ileostomía definitiva 41 pacientes desa-
rrollando un adenocarcinoma a nivel de la ostomía dos
de ellos.

De las 99 coloproctectomías llevadas a cabo por
colitis ulcerosa no se ha encontrado hasta la fecha nin-
gún caso de cáncer en la ileostomía.

Para la revisión bibliográfica se consultaron las ba-
ses de datos Medline y Lilacs, utilizando como palabra
clave solas o en combinación: ileostomía, neoplasia en
ileon, adenomas, carcinoma, adenocarcinoma y polipo-
sis adenomatosa familiar.

Caso 1: (RM) Paciente de 77 años, sexo masculino,
con antecedentes de coloproctectomía con ileostomía
definitiva por PAF realizada a los 53 años. Consulta por

Leído en la Sesión Científica del 10 de Agosto de 2007 de la
Sociedad Argentina de Coloproctología. Para optar a
Miembro Titular.
Correspondencia: Santa Fe 1589 1er piso.
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presentar una lesión vegetante sobre la ileostomía de 6
meses de evolución, cuya biopsia informó adenocarci-
noma diferenciado originado sobre un adenoma vello-
so (Foto 1). Se efectúa en diciembre de 2006 una resec-
ción de 20 cm. de ileon terminal incluyendo la ileosto-
mía y la piel circundante. La nueva ostomía fue cambia-
da de lugar y emplazada en la fosa ilíaca izquierda. El
informe anatomopatológico de la pieza resecada fue:
adenocarcinoma bien diferenciado, desarrollado sobre
un adenoma velloso, que infiltra la submucosa entérica.
El paciente consulta en agosto 2007 sin evidencia de
recidiva.

Caso 2: (TDC) Paciente de 48 años, sexo femenino,
con antecedentes de coloproctectomía con ileostomía
definitiva por PAF realizada a los 30 años de edad. Con-
sulta en 1996 por presentar una lesión vegetante en la
ostomía, la cual se reseca incluyendo 8 cm. de ileon
terminal y la piel circundante (informe de patología: ade-
noma velloso con transformación atípica intraepitelial).
En el año 2000 presentó nuevamente una lesión vege-
tante que se resecó (adenocarcinoma bien diferencia-
do). En el 2001 consulta en el hospital presentando pó-
lipos adenomatosos en la ileostomía que se resecaron
(no presentaban transformación carcinomatosa). Se le
solicitó una seriada esófago gastro duodenal que mos-
tró múltiples lesiones polipoideas, una enteroscopía que
informó que progresando por la  ileostomía hasta 30 cm.
se encontraron 4 pólipos sésiles de 4-6 mm. y una tomo-
grafía computada que demostró ausencia de lesiones
intraabdominales. En julio de 2007 se realizó el último
control hallando dos lesiones polipoideas  (Foto 2).

RESULTADOS

Mediante la revisión bibliográfica se lograron en-
contrar 40 casos 4, 6-13 de adenocarcinoma sobre una

ileostomía en pacientes con colitis ulcerosa, 12 asocia-
dos a PAF. A estos se suman dos más de nuestro Regis-
tro aún no publicados (Tabla 1).

El tiempo promedio transcurrido entre la confección
de la ileostomía y la aparición del cáncer fue de 23,9 años
(rango: 9 a 39), siendo la media de edad de los pacientes
al momento del diagnóstico de 54,6 años (36-77).

Los síntomas más frecuentes fueron la presencia de
una masa a nivel de la ileostomía (71,4%) y sangrado de
la misma (50%) (Tabla 2).

 El tratamiento consistió en la resección de la ileos-
tomía con exéresis de la piel y el tejido celular circun-
dante, con reimplante de la ostomía en otro sitio, ningu-
no tenía enfermedad a distancia. La sobrevida fue de 8 a
132 meses (X 43,76). En todos los casos la anatomía
patológica informó adenocarcinoma.

No se registró mortalidad en nuestros casos.

DISCUSIÓN

La poliposis adenomatosa familiar es una enferme-
dad hereditaria que se origina por mutaciones germina-
les a nivel del brazo largo del cromosoma 5, en el gen
APC. Debido a ello la alteración se encontrará en todas
las células del organismo dando lugar no solo a su ma-
nifestación característica, dada por la presencia de cien-
tos a miles de pólipos adenomatosos colorrectales sino
también a afecciones extracolónicas: siendo las más fre-
cuentes la poliposis duodenal, la hipertrofia del epitelio
pigmentario de la retina y los tumores óseos y de partes
blandas.

La localización de la mutación dentro del gen dará
lugar a distintos fenotipos, siendo los más severos los
provocados por aquellas entre los codones 1309 y
1328. 15  Esta región central es la que se asocia a mayor
afectación del intestino delgado. Solo Hata 15  determi-
nó la localización de la mutación en un paciente con

Foto 1.Foto 1.Foto 1.Foto 1.Foto 1. Lesión exofítica sobre ileostomía (caso 1).
Foto 2.Foto 2.Foto 2.Foto 2.Foto 2. Lesiones polipoideas sobre ileostomía del caso
2, recidiva.
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adenocarcinoma a nivel de la ileostomía, hallándose la
misma entre los codones 348 y 758. De nuestros pacien-
tes, en el varón la alteración no fue detectada mientras
que en la mujer se encontraba en el codón 1313.

La presencia de pólipos en intestino delgado en
pacientes con PAF es frecuente 5 y el 50 al 90% de los
enfermos desarrollan pólipos a este nivel. La región
periampular y duodenal son las afectadas con mayor
frecuencia, poseyendo un riesgo de cáncer que varía
del 4 al 12% (300 veces más que en la población ge-
neral). 17-19

No existen informes acerca de la prevalencia de
adenomas en ileostomías de pacientes con PAF. Dos
estudios evaluaron la presencia de adenomas en ileon,
mediante enteroscopía intraoperatoria en el momento
de la colectomía, encontrándolos en el 14 y 20% de los
pacientes estudiados. 20 Recientes trabajos utilizando

la endocápsula encontraron pólipos a nivel del yeyuno
en el 76% de los pacientes con pólipos duodenales y
determinaron que existe una correlación entre la severi-
dad de la poliposis duodenal y el hallazgo de lesiones
en yeyuno proximal e ileon distal. 17-19 El desarrollo de
un adenocarcinoma a nivel de la ileostomía es un hecho
infrecuente. Se estima que su incidencia es de 2 a 4 por
1000 ileostomías. 3, 14, 15 Es de destacar que por el contra-
rio el  hallazgo de adenomas en los reservorios ileales
parece ser mas frecuente que en las ileostomías, alcan-
zando en algunos trabajos al 60%. 21

Su etiología es desconocida, aunque algunos auto-
res sugieren que su origen podría estar relacionado con
el trauma físico y la irritación química, la cual causaría
metaplasia colónica, adenomas y subsecuentemente
carcinoma. 1-3 Para Herring y cols. 20 los pacientes con
PAF serían  más susceptibles a cambios adenomatosos
en la mucosa ileal con metaplasia colónica, debido a
manifestaciones del gen APC mutado.

Debido a que no se conoce la incidencia de pólipos
a nivel de las ostomías se deberá realizar el control clíni-
co de las mismas, con biopsias escisionales precoces
de las lesiones. En caso de ser adenocarcinoma la ma-
yoría de los autores sugieren la resección del ileon dis-
tal, con todo el espesor de la pared circundante y el
implante de la nueva ileostomía en otro sitio. 2, 4, 14

El pronóstico es favorable si se realiza la resección
del ileon y del tejido circundante, pero el escaso núme-
ro de pacientes no permite obtener conclusiones firmes
acerca de la supervivencia a largo plazo. 4

Tabla 1. Adenocarcinoma en ileostomía en pacientes con Poliposis adenomatosa familiar

Autor y año Cita Edad Sexo Intervalo entre Presentación Histología Sobrevida
la ileostomía y clínica (en meses)
el cáncer
(en años)

Roth y Logia (1982)   5  44   M             9 Dolor, irritación Adenocarcinoma No reportado
Ross et al (1987)   2  56   F           32 Masa Adenocarcinoma         22
Suarez et al (1988)   2  40   M           29 Lesión polipoidea Adenocarcinoma         12
Primrose et al (1988)   2  72   F           26 Masa, irritación,

sangrado Adenocarcinoma         24
Lopez et al (1991)   4  50   M           27 Sangrado,

ulceración Adenocarcinoma         96
Gilson (1992)   1  69   M           39 Masa, sangrado Adenocarcinoma         24
Johnson (1993)   4  65   M           25 Masa exofítica Adenocarcinoma         12
Lux (1993)   4  42   M           15 Masa, sangrado Adenocarcinoma         48
Mimura (1999)   4  54   M           21 Masa, sangrado Adenocarcinoma         36
Iizuka (2002) 13  55   F           14 Lesión 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 Lesión (masa)
Registro exofítica Adenocarcinoma           8

 48   F           18 Lesión (masa)
exofítica Adenocarcinoma       132

M = masculino
F = femenino

Tabla 2.     Síntomas

Síntoma Nº  (%)

Dolor   1 (7,1)

Irritación   2 (14,3)

Masa 10 (71,4)

Lesión polipoidea   2 (14,3)

Sangrado   7 (50)

Ulceración   1 (7,1)

Adenocarcinoma primario
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En cuanto al control del yeyuno e ileon en el segui-
miento de pacientes colectomizados no existen linea-
mientos firmes hasta la fecha. Los recientes estudios
con endocápsula o enteroscopía con doble balón su-
gieren que una afectación duodenal severa (Spigelman
III/IV) se relaciona con mayor afectación del intestino
delgado distal, siendo solo el único grupo en el cual se
debería enfatizar la búsqueda de lesiones. 17-19

Se describió en 1974 otro tipo de manifestaciones
polipoideas en el íleon terminal que correspondía histo-
lógicamente a hiperplasia linfoide. 21 Su incidencia en
PAF varía de 0 a 94%. No requieren ser extirpadas pues
son benignas y no deben confundirse con verdaderos
adenomas ileales. 22 Otras lesiones a nivel de las ileos-
tomías con las cuales deberemos realizar un diagnósti-
co diferencial son los granulomas los cuales carecen de
riesgo de malignización.

CONCLUSIONES

A partir de la modificación de las conductas de se-
guimiento, también han ido cambiando las causas de
muerte en PAF, debido a que se controla y decide la
cirugía en forma precoz a nivel colorrectal y a que el
tratamiento endoscópico, farmacológico o quirúrgico
del duodeno reduce el riesgo de cáncer a dicho nivel
llevando en la actualidad a que los pólipos yeyuno ilea-
les adquieran mayor importancia.

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

Debemos hacer notar que en el universo del Hospi-
tal de Gastroenterología Dr. Carlos Bonorino Udaondo
sobre 140 pacientes coloproctectomizados por PAF y
Enfermedad Inflamatoria Intestinal, 2 desarrollaron
cáncer a nivel de la ostomía, siendo la incidencia mayor
a la esperada (1,42%) de acuerdo a la literatura interna-
cional.
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COMUNICACIONES

Complicaciones en la confección y en el cierre de las
colostomías transversas

RESUMEN

Antecedentes: Si bien las colostomías transversas son
menos frecuentes en la actualidad, su uso en las cirugías colo-
rrectales sigue siendo útil y la morbilidad relacionada a la
misma es elevada. Objetivos: Analizar y discutir las compli-
caciones en una serie de pacientes en quienes se efectuaron
colostomías transversas y su posterior cierre, todas realiza-
das por un mismo equipo quirúrgico. Lugar de aplicación:
Medio sanatorial de la ciudad de Buenos Aires. Población
y método: Estudio retrospectivo de 46 colostomías trans-
versas realizadas a pacientes  con afecciones colorrectales
y 48 cierres de colostomías entre 1988 y 2006. Las colos-
tomías se efectuaron en 26 hombres y 20 mujeres con una
edad promedio de 62 años (rango = 44-87). El 78,24% fueron
realizadas en forma simultánea a la operación principal, las
restantes como única cirugía o como primer paso de cirugía en
etapas. Se realizaron 48 cierres de colostomías transversas, 9
fueron en pacientes derivados de otros centros. Fueron 25
mujeres y 23 hombres con una edad promedio de 56 años
(rango= 46-78). Resultados: Hubieron 16 (34,78%) com-
plicaciones colostómicas desde la confección hasta el cierre
del ostoma, 4 (8,70%) prolapsos, 4 (8,70%) dermatitis seve-
ras, 3 (6,52%) hernias paracolostómicas, 2 (4,35%) edemas y
2 (4,35%) cierres espontáneos, no hubo óbitos vinculados a
la confección de las colostomías y el seguimiento final hasta
el cierre fue en 39 (84,78%) pacientes. Posteriormente al
cierre de las colostomías hubieron 12 (25%) complicaciones,
5 (10,42%) abscesos, 3 (6,35%) eventraciones y 3 (6,25%)
seromas, una fístula anastomótica (2,08%) que se resolvió
espontáneamente en 48 horas. Conclusiones: Los resulta-
dos de este trabajo y su correlación con la literatura sugieren:
1. Pensar que no todas las colostomías transversas se cerra-
rán y ello será un trastorno para el paciente y un gasto
agregado. 2. Por la morbilidad alta y la mortalidad deben
extremarse las indicaciones para la realización de una co-
lostomía transversa. 3. La mayoría de las complicaciones,
tanto en la confección como en el cierre, son por defecto de

Leído en la Sesión Científica del 10 de Agosto de 2007 de la
Sociedad Argentina de Coloproctología.
Correspondencia: Dr. Jorge A. Hequera. Junín 45 4º Piso.
E-mail: hebiblio@intramed.net

técnica. 4. No deben considerarse ni la realización ni el cierre
de las colostomías como una cirugía menor. Esto significa
necesidad de un equipo quirúrgico entrenado (cirujano ó ayu-
dante si el cirujano es un residente).

Palabras clave: Colostomía transversa. Complicaciones.
Confección y cierre de colostomía.

SUMMARY

Background: Even though colostomy is less frequent
nowadays, it’s use in colorectal disease is still 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: Private clinics in
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 a first step in stage surgeries. 48 transversal closures
were done, 9 of them in patients derivative from 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.

Key words: Transverse colostomy. Colostomy complicatio-
ns. Stoma creation and closure.
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INTRODUCCIÓN

La colostomía transversa sigue siendo útil en mu-
chas cirugías del colon y del recto aunque la incidencia
en su realización ha disminuido en las últimas décadas.
A pesar de los adelantos técnicos y de los cuidados
peri y post-operatorios la morbilidad asociada a la co-
lostomía es elevada.

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

POBLACION Y MÉTODO

Entre 1988 y 2006 se realizaron 46 colostomías trans-
versas en enfermos con diversas afecciones colorrecta-
les. Fueron 26 hombres y 20 mujeres, con una edad
promedio de 62 años (rango de 44 a 87 ). La mayoría
(36/46) fueron simultáneas a la operación principal y
sólo en diez oportunidades fueron como primer paso de
una cirugía en etapas ó como única operación. En 36
(78.24 %) pacientes la colostomía se efectuó como pro-
tección de una anastomosis, en 26 colorrectales bajas y
en 10 colónicas distales (todas en resecciones por car-
cinomas). Diez enfermos habían recibido radioterapia
pelviana previa. En situación de emergencia se hicieron
como primera etapa 6 colostomías transversas, 3 en
obstrucciones colónicas por carcinoma y 3 en peritoni-
tis diverticulares. Otras cuatro ostomías se realizaron
en un paciente con carcinomatosis, en uno con fecalo-
ma alto irreductible con tratamiento médico, en el preope-
ratorio de una fístula próstato-rectal 1 y en una enferma
con fístula colo-vaginal (Tabla 1).

Se realizó el cierre de la colostomía en 48 pacientes,
39 de nuestra serie y 9 derivados de otros centros. Fue-
ron 25 mujeres y 23 hombres con una edad promedio de
56 años (rango de 46 a 78).

Para realizar la colostomía se efectuó una incisión
transversa cutánea de tres a cuatro cm de longitud, en
el hipocondrio derecho en una distancia equidistante
entre dos líneas imaginarias trazadas a nivel del reborde
costal y del ombligo, y proyectada sobre la vaina del
recto (Figura 1). La apertura se profundizó a través del
celular subcutáneo y de la hoja anterior de la vaina del
recto en la misma dirección y con diatermia. También el
músculo se seccionó transversalmente con diatermia.
La hoja posterior de la vaina rectal y el peritoneo se
incidieron verticalmente. Con un tubo fino de látex pa-
sado en el mesocolon transverso a 1 cm del reborde
intestinal, se traccionó el colon hasta exteriorizarlo por
encima de la piel, se liberó un segmento de epiplón y se
reemplazó el tubo de látex por un tubo sostén de colos-
tomía ideado por uno de nosotros y que utilizamos des-
de fines de la década del 80. 2 Si el calibre del colon
coincidía con el orificio parietal, se cerraba la piel sin
fijar el intestino a ningún plano. Si el orificio parietal era
muy complaciente se lo estrechaba con puntos sin in-
volucrar tampoco al colon. El tubo sostén se mantuvo
en promedio 8 días (rango de 5 a 10 días).

Se cerraron 48 colostomías, 39 (84.7%) de ésta serie
y 9 en pacientes derivados de otros centros. En todos
los pacientes la permeabilidad e indemnidad del colon
distal a la colostomía se evaluó con videocolonosco-
pía. Se realizó preparación mecánica con fosfato mono
y disódico oral y con enemas con povidona diluida.

TTTTTabla 1abla 1abla 1abla 1abla 1..... Causas que motivaron una colostomía trans-
versa.

Causa n %

Protección anastomosis colorrectal baja 26 78.24
Protección anastomosis colónica 10

Obstrucción por carcinoma 3

Peritonitis diverticular 3

Carcinomatosis 1

Fecaloma 1

Fístula próstato-rectal 1

Fístula colo-vaginal 1

Total 46
Figura 1.Figura 1.Figura 1.Figura 1.Figura 1. Incisiones adecuadas para emplazamiento de
colostomías en asa.

Complicaciones de las colostomías transversas
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Todos los cierres se efectuaron en promedio a los 3
meses de realizada la colostomía, con un tiempo mínimo
de 2 meses y un máximo de 8 meses. En todos los casos
el cierre fue intraperitoneal con técnica del St. Mark’s.
Para ello se efectuó una incisión cutánea a 5 mm del
reborde colostómico. Con tres puntos de material irreab-
sorbible se tomó la piel periostómica y se utilizaron para
tracción. Se profundizó la incisión a través del celular
subcutáneo y se liberó el colon de su adherencia a la
aponeurosis. Ello permitió en todos los casos exteriori-
zar el colon transverso 2 a 3 cm por encima de la super-
ficie cutánea. Se protegió el celular subcutáneo con una
gasa embebida en povidona iodada y se resecó el re-
borde cutáneo-mucoso. Se efectuó la reconstrucción
colostómica con puntos continuos de ácido poliglicóli-
co 3/0 en un plano extramucoso. Se reintrodujo con
facilidad el colon en la cavidad peritoneal y se cerró el
plano músculoaponeurótico en un plano con puntos
separados de ácido poliglicólico 1. Se aproximó el celu-
lar con ácido poliglicólico 3/0 y la piel con el mismo
material.

RESULTADOS

Hubieron 16 (34.78%) complicaciones colostómicas
desde la confección hasta el cierre del ostoma. Fueron 4
(8.70%) prolapsos (Foto 1), 4 (8.70%) dermatitis seve-
ras (Foto 2), 3 (6.52%) hernias paracolostómicas (Foto
3), 2 (4.35%) edemas (Foto 4), 2 (4.35%) cierres espontá-
neos (en una enferma con fístula colo-vaginal y en una
con resección anterior por carcinoma) y 1 (2.17%) re-
tracción (Tabla 2).

No hubo óbitos vinculados a la confección de la
colostomía pero 2 enfermos fallecieron por progresión
del carcinoma sin cierre de la ostomía. En otros tres
pacientes no se cerraron las colostomías, uno por ne-
gativa del enfermo, otro por edad muy avanzada y un
tercero se perdió en el seguimiento. Finalmente las dos
pacientes con cierre espontáneo de la colostomía se
operaron entre 2 y 3 años después por la eventración
que quedó en la zona por donde se había exteriorizado
el ostoma. Excluidos éstos 7 enfermos, el seguimiento

final hasta el cierre de la colostomía fue en 39 (84.78%)
pacientes.

Posteriormente al cierre de las colostomías hubie-
ron 12 (25%) complicaciones (Tabla 3).

Cinco (10.42%) enfermos tuvieron abscesos que se
resolvieron con drenaje y lavado. Dos de ellos desarro-
llaron luego una eventración. Un enfermo tuvo una
eventración por defecto de técnica. Las tres eventra-
ciones se repararon antes del año de ocurridas. Tres
(6.25%) pacientes tuvieron un seroma que se evacua-
ron con una mínima apertura de la piel. Un enfermo
(2.08%) tuvo una fístula anastomótica que se drenó por
la incisión y se resolvió espontáneamente en 48 horas.

Foto 1.Foto 1.Foto 1.Foto 1.Foto 1. Prolapso colostómico.

Foto 2.Foto 2.Foto 2.Foto 2.Foto 2. Dermatitis pericolostómica.

Foto 3.Foto 3.Foto 3.Foto 3.Foto 3.  Asociación de prolapso y hernia paracolostó-
mica.
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Foto 4.Foto 4.Foto 4.Foto 4.Foto 4. Edema colostómico.

TTTTTabla 2.abla 2.abla 2.abla 2.abla 2. Complicaciones en la confección de las colos-
tomías transversas.

Tipo de complicación n (%) En la bibliografía

Prolapso    4 (8.70)       7 a 25%
Dermatitis    4 (8.70)       6 a 14%

Hernia    3 (6.52)       2 a 20%

Edema    2 (4.35)

Cierre espontáneo    2 (4.35)

Retracción    1 (2.17)       1 a 6%

Total 16 (34.78)

DISCUSIÓN

La confección y el cierre de la colostomía trans-
versa está gravada por una morbilidad elevada y en
el cierre en algunas series refieren una mortalidad de
hasta un 4,6%. 3

En las últimas décadas ha habido una disminución
en la realización de colostomías. Ello puede estar en
relación a una mayor frecuencia de anastomosis mecá-

TTTTTabla 3.abla 3.abla 3.abla 3.abla 3. Complicaciones en el cierre de colostomías trans-
versas.

Complicación n (%)

Abscesos    5 (10.42)
Eventraciones    3 (6.25)

Seromas    3 (6.25)

Fístula    1 (2.08)

Total 12/48 (25)

nicas, a más utilización de ileostomías y a indicaciones
más selectivas. Las principales indicaciones de colos-
tomías siguen siendo en la urgencia por obstrucción,
perforación ó trauma y en la cirugía electiva como pro-
tección en las anastomosis colorrectales bajas, en las
coloanales y en las realizadas en tejidos irradiados.

Antes de realizar una colostomía en tiempo electivo
el cirujano debería preguntarse:
1. ¿Es realmente necesario realizar una colostomía?
2. ¿Será efectivamente transitoria?
3. ¿Es mejor una colostomía ó una ileostomía?

Corman 4 presupone que “la decisión de realizar una
colostomía de protección en una anastomosis colorrec-
tal baja es más una decisión emocional que el resultado
de un análisis objetivo. Y también refiere como razones
expresadas para realizar una colostomía transversa las
siguientes: la operación fue técnicamente difícil, hubo
una considerable pérdida de sangre, el tumor estaba
muy adherido a la pelvis, el paciente tenía múltiples
comorbilidades, había metástasis, no había metástasis,
la anastomosis parecía débil, no me sentiría bien si no la
hubiera hecho, quiero dormir bien ésta noche, etc.»

En ésta serie la mayoría de las colostomías, 36/46
(78.24%) se hicieron como protección de una anasto-
mosis, en 26 colorrectales bajas y en 10 anastomosis
realizadas en tejidos previamente irradiados. Tal vez una
pequeña proporción de éstas colostomías se hicieron
siguiendo alguno de los argumentos mencionados más
arriba. La buena evolución clínica explicaría en tales
casos lo innecesario de esta conducta. Sin embargo
ésta conclusión no debe considerarse definitiva y son
necesarios trabajos con mayor casuistica y randomiza-
ción. De todos modos es necesario destacar que una
ostomía proximal a la anastomosis no evita una dehis-
cencia, cuyas causas más probables son la tensión de
la sutura o la insuficiencia en la vascularización, pero si
ésta ocurre, disminuye la intensidad de las complica-
ciones y la mortalidad.

Actualmente la cirugía en etapas tiene una mínima
expresión. En algunos enfermos en situación de emer-
gencia, como ocurrió en seis pacientes de esta casuisti-
ca, las comorbilidades desaconsejan una cirugía pro-
longada de inicio y es en estas circunstancias donde
la desfuncionalización primaria tendría su mejor indi-
cación.

Es necesario destacar que al paciente y a su familia
se les debe informar la indicación ó posibilidad de reali-
zar una ostomía explicando claramente la necesidad y
los riesgos, sus ventajas y desventajas.  Esta informa-
ción y la subsecuente firma del consentimiento debe
ser manejada directamente por un integrante del equipo
quirúrgico, preferentemente por el cirujano.

Con respecto a la probabilidad de permanencia de
una colostomía transversa la literatura refiere que hasta
un 25-40% 5 no se cierran. En ésta serie fue sólo un 15%
(7/46). Probablemente esta cifra baja se deba a la suma
de varios factores: los carcinomas no estaban en una

Complicaciones de las colostomías transversas
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etapa muy avanzada (sólo dos pacientes fallecieron por
carcinomatosis antes del cierre) y la mayoría de los en-
fermos no eran muy ancianos y no tenían múltiples co-
morbilidades. Por otra parte el sistema de cobertura de
nuestros enfermos es cerrado y nuestras pautas de con-
trol y seguimiento son muy estrictas. Ambas circuns-
tancias posibilitan una mayor frecuencia del cierre. Hay
que destacar que sólo 1 (2.17%) enfermo se perdió en el
seguimiento al trasladarse al interior del país y desco-
nocemos su evolución.

Con referencia a cual ostomía es mejor, hay opinio-
nes encontradas. 4 Esta es una serie selectiva de colos-
tomías y a pesar que realizamos ileostomías, aunque en
menor proporción, el objetivo en éste trabajo no es com-
parar sus resultados. Sin embargo se debe considerar
que la colostomía en asa ó la ileostomía son alternati-
vas entre sí ya que una como otra desfuncionalizan el
colon distal a ellas. Aunque la elección de una de am-
bas es motivo de controversias, la mayoría de las veces
depende de las preferencias y experiencia del cirujano.
El uso de la colostomía era generalizado hasta la des-
cripción realizada por Brooke en 1952, de la técnica de
eversión de la ileostomía. El entrenamiento con éste
método y la comprobación de su efectividad han incre-
mentado ostensiblemente su utilización. De todas ma-
neras ambas ostomías pueden traer dificultades en su
manejo y ninguna es ideal en una permanencia prolon-
gada.

En una serie de 10 enfermos que operamos en el
Hospital Español 6 el bario ingerido como prueba se
evacuó por la colostomía transversa sin progresión dis-
tal en ninguna de las radiografías directas del abdomen
efectuadas post ingesta. Pero Fontes y col. 7 detallan
que cerca del 15% de las desfuncionalizaciones de las
colostomías transversas se hacen incompletas después
de tres meses de realizadas, probablemente por retrac-
ción del ostoma.

Un punto a discutir son las potenciales complica-
ciones de las colostomías transversas y de ello surgen
las siguientes preguntas:
1. ¿Cuántas y cuáles serán?
2. ¿Cuándo ocurrirán?
3. ¿Por qué se producirán?
4. ¿Cuál sería la mejor profilaxis?

Las complicaciones de las ostomías en general pue-
den variar entre el 10 y el 70%. 5, 8-10 En las hernias para-
colostómicas esos valores oscilan entre 2 y 20% 11-13 y
para nuestra serie fue 6.52%. Probablemente ésta cifra
baja esté en relación a la reconstrucción colónica pre-
coz que evita la formación de hernias o lleva a la correc-
ción de algunas no detectables. La dispersión de la in-
cidencia referida en la literatura puede deberse a que
muchas hernias son asintomáticas y semiológicamente
no objetivables. Más aún, en alrededor del 20% de her-
nias no detectables al examen físico pero con síntomas
sugerentes, el diagnóstico se hace por tomografía. 14

Los factores predisponentes para una hernia paraco-

lostómica pueden dividirse en: a) de técnica quirúrgica,
b) inherentes al paciente y c) post-operatorios.

Los factores de técnica pueden considerarse los más
importantes, porque aquellos que llevan a una compli-
cación pueden evitarse (Foto 5). Los errores más comu-
nes son la construcción de un orificio parietal demasia-
do amplio (como ocurrió en uno de los pacientes de
ésta serie), la exteriorización de la colostomía por fuera
de la vaina del recto, 12 o su ubicación en un extremo de
la incisión laparotómica.

Sin embargo debe considerarse que en la urgencia a
veces es necesario realizar un orificio grande para po-
der exteriorizar un colon dilatado. Al recuperarse el cali-
bre intestinal el orificio parietal permanece amplio lo
cual favorece y explica la mayor frecuencia de estas
hernias luego de una cirugía de emergencia. Lo avanza-
do de la edad 15 así como la obesidad ó la delgadez
extrema y la infección del orificio parietal son también
factores favorecedores de la herniación. Dos de los tres
enfermos herniados tenían 78 y 80 años y eran portado-
res de enfermedad neoplásica.

De todas maneras los tres enfermos con hernias no
se operaron por ésta complicación pues las mismas eran
pequeñas, poco sintomáticas y no interferían con el
uso de las bolsas. La reconstrucción electiva del tránsi-
to colónico permitió simultáneamente efectuar la plásti-
ca de la pared.

En cuanto al prolapso, la literatura refiere una inci-
dencia entre 7 y 25%. 5, 16, 17 En éste trabajo hubieron 4
(8.70%) enfermos con prolapso paracolostómico, uno
de ellos asociado a una hernia. Los factores predispo-
nentes fueron la malnutrición, enfermedad neoplásica y
tos crónica. A pesar de todo ninguno de los enfermos
con prolapso tuvo complicaciones severas como incar-
ceración ó estrangulación y el uso de las bolsas aun-
que dificultoso pudo hacerse. El cierre precoz de la co-
lostomía posibilitó la corrección del prolapso por sim-
ple reintroducción a la cavidad del colon deslizado.

Como el segmento que habitualmente prolapsa es el
eferente, la colostomía transversa idealmente debería
construirse lo más distal posible. Ello haría que por la

Foto 5.Foto 5.Foto 5.Foto 5.Foto 5. Infección pericolostómica con el uso de varilla
subcutánea.

Jorge A. Hequera, et al



23

Rev Argent Coloproct 2008; 19: 18-25

fijación del ángulo esplénico la probabilidad de prolap-
so fuera mínima. Además la materia fecal más sólida del
transverso distal, reduciría la posibilidad de dermatitis.
Sin embargo la confección a la derecha es más fácil y
permite un acceso libre al hemiabdomen izquierdo.

Un edema reversible de la colostomía es esperable
luego de la exteriorización del colon transverso sobre
todo cuando el ostoma tiene una leve tensión. Es pro-
bable que este mecanismo haya sido el que ocurrió en
los dos pacientes de esta serie. Por ello es fundamental
el control permanente de la coloración pues un cambio
(oscurecimiento) puede indicar el comienzo de una ne-
crosis y la necesidad de un tratamiento activo.

La mayoría de las dermatitis se deben a cuatro cau-
sas: irritación química, infecciones, alergias y trauma.
Las dermatitis por trauma, como ocurrió en cuatro de
nuestros pacientes, es debida al cambio repetido de
bolsas, sobre todo de mala calidad, que al despegarse
pueden erosionar la piel. Una vez curada con tratamien-
to médico la dermatitis, debe adecuarse, como profi-
laxis, la calidad de las bolsas o indicarse el uso de siste-
mas de dos piezas para evitar el recambio diario.

En cuanto a la retracción que ocurrió en dos de nues-
tros pacientes, se debió a un defecto de técnica en pa-
cientes obesos, donde el colon no fue suficientemente
exteriorizado. La corrección de ésta complicación fue el
cierre de la colostomía.

Cierre de la colostomía transversa

En la decisión de efectuar una colostomía debe con-
siderarse no solamente la necesidad de la indicación
sino también la morbilidad, la mortalidad y el costo del
cierre de la misma. 3, 18

Las complicaciones del cierre disminuyen si la co-
lostomía se cierra alrededor o después de los tres me-
ses de realizada. Este periodo posibilita la normaliza-
ción biológica del paciente y la resolución completa de
la inflamación, edema e induración del orificio parietal
ostómico.

Las cifras de infección parietal post cierre de la co-
lostomía transversa oscilan entre el 5 y 15%. 3, 5, 17, 19, 20

En nuestra serie fue 10.42% a pesar de la preparación
mecánica y la antibioticoterapia profiláctica, actitudes
aceptadas por la mayoría. 19 Es probable que esta cifra
esté en relación a una insuficiente protección del celu-
lar durante la cirugía. No se ha reportado que el cierre
diferido de la piel disminuya la posibilidad de contami-
nación. 19, 20 Tampoco el drenaje del subcutáneo la dis-
minuye aunque éste procedimiento es de poco riesgo y
eventualmente facilitaría el drenaje externo.

La contaminación en el cierre parietal condiciona la
formación de un absceso y tal vez la exposición de la
sutura a la infección promueva su dehiscencia y la pos-
terior eventración. En esta serie de las tres eventracio-
nes, dos tuvieron un absceso previo y la tercera fue por
fallo de la sutura en un enfermo tosedor crónico. La

reparación posterior siguió los lineamientos generales
de las eventroplastias.

En cuanto a los seromas, consideramos que son una
complicación leve mientras no se contaminen. Proba-
blemente su desarrollo dependa del exceso de disec-
ción del celular o la persistencia de espacios muertos
que permitan la acumulación de trasudados. La apertu-
ra mínima de la sutura cutánea posibilita su evacuación,
como ocurrió en ésta serie.

En esta casuistica sólo hubo una fístula estercorá-
cea de escasa magnitud, que drenó por la herida cu-
tánea y se trató con apertura parcial de la piel, lavado
y aspiración y cerró a los cinco días. El cierre intrape-
ritoneal tiene muchas ventajas y en la actualidad la
mayoría de los cirujanos lo emplea. Está demostrada
la importancia de la protección peritoneal de una
anastomosis y si en el cierre intraperitoneal de una co-
lostomía transversa hubiera una pequeña fuga general-
mente se exterioriza, como en éste caso, a través de la
síntesis parietal porque la colostomía cerrada se ad-
hiere a la cicatriz peritoneal. Por otra parte la liberación
del colon para reintroducirlo a la cavidad evita acoda-
duras, suturas a tensión y facilita la síntesis borde a
borde de la pared lo cual minimiza la posibilidad de
eventración, en la literatura referida con una incidencia
del 5 al 10 %. 5, 18

CONCLUSIONES

Los resultados de este trabajo y su correlación con
la literatura sugieren:
* Pensar que no todas las colostomías transversas se

cerrarán y ello será un trastorno para el paciente y
un gasto agregado.

* Por la morbilidad alta y la mortalidad deben extre-
marse las indicaciones para la realización de una co-
lostomía transversa.

* La mayoría de las complicaciones, tanto en la con-
fección como en el cierre, son por defecto de téc-
nica.

* No deben considerarse ni la realización ni el cierre
de las colostomías como una cirugía menor. Esto
significa necesidad de un equipo quirúrgico entre-
nado (cirujano ó ayudante si el cirujano es un
residente).
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DISCUSIÓN

Dr. Arturo Heindenreich: Querría contribuir con al-
gunas imágenes:1- esta colostomía transversa edema-
tosa, que carece de importancia si no conlleva obstruc-
ción. 2- necrosis de la mucosa, que sólo requiere con-
trol. 3- esta asociada a un prolapso y aunque es bastan-
te más importante sólo precisa observación. 4- utilizo
capitones, los cuales defiendo. 5- pasta de aluminio uti-
lizada hace tiempo. 6- sección de colostomía por estar la
varilla a tensión. 7- prolapsos en forma de cuerno bila-
teral 8- unilateral. 9- miasis en una colostomía. 10- com-
plicación del cierre, con fiebre y sin tránsito, y el colon
por enema muestra fístula con un absceso, por suerte

intraparietal (muchas veces hacíamos el cierre extrape-
ritoneal). 11- obstrucción en asa cerrada, con válvula
continente y dilatación del colon derecho. 12- obstruc-
ción por cierre de colostomía transversa.

Dr. Jorge Latif: Quiero felicitar al Dr. Hequera por la
presentación y por traer a la sociedad un tema tan fre-
cuente para los cirujanos colorrectales y tan poco trata-
do. En1993, Rodríguez Martín, presentó un estudio so-
bre125 casos de  colostomías, se evaluaron sus compli-
caciones, entre 1986 y 1992 en la Clínica Modelo de
Lanús. La mayoría de los pacientes tratados por patolo-
gía maligna. Pudimos tener un buen seguimiento (76%).
Con un 23% de complicaciones. En ese momento coin-
cidimos con otros autores acerca de que el número de
ostomías había descendido en los 20 años previos al
trabajo. Posteriormente evaluamos que había una espe-
cie de meseta. Agrupé los casos ya citados más unos
290 casos que se agregaron hasta el 2000. El índice de
complicaciones se mantuvo igual. El número de osto-
mías no descendió como todos creen; pero pienso que
en eso debe haber algo de sesgo.

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

De las complicaciones, 23% fueron eventraciones.
Debe considerarse edema como complicación no cuan-
do es leve porque a la hora de operado ya lo tiene. Otras
incluyen necrosis, evisceración paracolostómica, der-
matitis (considerar sólo a las graves), estenosis por irra-
diación, prolapsos (el mucoso se resuelve con el cierre
del ostoma), prolapsos más necrosis, neoplasia en co-
lostomía. No se debe sacar drenajes por las ostomías.

El número no disminuyó porque proscribimos la
anastomosis en hemorragia aguda y en la isquemia y en
la oclusión, muchas veces, es el único procedimiento
posible.

Para terminar quiero referirme al tema más difícil de
tratar y que tiene mayor controversia: la conducta en
las eventraciones paracolostómicas. Sobre 192 casos,
15 eventraciones paracolostómicas (8%) -muy similar a
lo presentado- se resolvieron 5 con tratamiento médico
y 10 quirúrgico, de los cuales 8 fueron electivos y 2 de
urgencia.

Nosotros lo resolvimos colocando refuerzos parie-
tales con malla, mientras que en otros consideramos
que cambiar el sitio de la ostomía, que no es una condi-
ción absoluta.

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

Los oligosintomáticos no requirieron tratamiento.
La evolución y los resultados de la colostomía, se

basa en técnica, cuidado del ostoma, en la correcta elec-
ción del cierre -no sólo en la técnica sino en el momen-
to-. Muchas gracias.

Jorge A. Hequera, et al
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CIERRE DE LA DISCUSIÓN

Dr. Jorge Hequera: Agradezco la participación de
los doctores Heidenreich y Latif. Dr. Heidenreich, siem-
pre es un placer escucharlo, la experiencia que tiene es
mayor que la de casi todos nosotros. Al Dr. Latif, noso-
tros hacemos muy pocas cirugías de urgencia. Hemos
tratado de ser muy estrictos en la tabulación. Los ede-
mas leves si bien no tienen trascendencia médica, lo
tomamos como complicación. Los seromas aunque sin
trascendencia, los incluimos también.

Se presentaron exclusivamente colostomías trans-
versas.

Latif se refirió también a las izquierdas.
Sobre el uso de malla, nosotros también colocamos

algunas.
La mayoría de las nuestras se resuelven con el cie-

rre, por eso no tuvimos tanta incidencia de complica-
ciones.

Cuanto más tiempo transcurre sin cerrarse, por la
razón que fuera, las posibilidades de eventraciones son
mucho mayores.

Complicaciones de las colostomías transversas
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COMUNICACIONES

Utilidad de la ultrasonografía endoanal de 360º en el
diagnóstico de abscesos anorrectales

Rev Argent Coloproct 2008; 19: 26-29

RESUMEN

Objetivo: Analizar los resultados de la ultrasonografía
endoanal de 360° en el diagnóstico de los diferentes tipos de
abscesos anorrectales y compararlos con los hallazgos qui-
rúrgicos obtenidos. Pacientes y método: Fueron estudiados
123 casos por abscesos anorrectales con ecografía endoanal
de 360°  en el período comprendido entre diciembre de 2004
y diciembre de 2006. El análisis estadístico se realizó con test
de Chi-Cuadrado y el valor significativo se estableció para
p< 0.05. El rango de edad fue de 23 a 72 años (x: 47.58),
siendo 93 casos de sexo masculino. Los síntomas de inicio
más frecuentes fueron: proctalgia 123 casos (100%), fiebre
66 (53.6%), tumor 35 (28.45%), secreción 42 (34%), sínto-
mas urinarios 8 (6.5%). Se presentaron patologías asociadas
en 12 casos: enfermedad inflamatoria intestinal, fisura anal y
fístula anal recidivada.  Resultados: los hallazgos ecográficos
presentaron alta sensibilidad en la localización y extensión
de los abscesos (90%) p<0.01 así como la ubicación de la
cripta patológica (76%) p<0.01 en comparación con los ha-
llazgos quirúrgicos. El tratamiento implementado fue drenaje
bajo anestesia con control ecográfico posterior (96.7%) y
tratamiento médico con antibióticos (3.2%). En el 75% de
los pacientes con identificación de la cripta patológica por
ecografía se pudo realizar tratamiento definitivo: fistuloto-
mía y/o colocación de sedal. En el seguimiento a 60 días, 12
pacientes presentaron recaída (9.7%). Conclusión: La ultra-
sonografía endoanal parece ser un método útil y de alta sensi-
bilidad para identificar abscesos ocultos, detectar el origen y
la extensión de los mismos; facilitando el tratamiento quirúr-
gico definitivo.

Palabras clave: Abscesos anorrectales. Ecografía endorrec-
tal de 360°.

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  abscesses in 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.

Key words: Anorectal abscess. 360º endorrectal ultrasound.

INTRODUCCIÓN

En algunas ocasiones los abscesos anorrectales son
difíciles de diagnosticar por su ubicación compleja, su
enmascaramiento por otra patología asociada y en al-
gunos casos el tratamiento es incompleto. La ultraso-
nografía endoanal de 360° (UEA) cumple un rol impor-
tante en la detección  y localización de los procesos
sépticos, facilitando la táctica quirúrgica posterior. Di-
ferentes autores 1-3 demuestran que la UEA posee alta
sensibilidad en la identificación de los abscesos y que
la misma disminuye en la localización-extensión o en la
identificación de una cripta patológica.

Leído en la Sesión Científica del 10 de Agosto de 2007 de la
Sociedad Argentina de Coloproctología.
Para optar a Miembro Titular.
Correspondencia: Lascano 2587. Capital Federal. CP: 1417.
E-mail: pafarina@intramed.net.ar
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El objetivo del presente estudio es analizar la sensi-
bilidad del método ecográfico en el diagnóstico-locali-
zación de los abscesos anorrectales y compararlos a
los hallazgos quirúrgicos.

DISEÑO

Observacional retrospectivo.

PACIENTES Y MÉTODO

Se estudiaron 123 pacientes que padecían abscesos
anorrectales con ultrasonografía de 360° en el período
Diciembre 2004 a Diciembre de 2006. El promedio de
edad fue de 47.58 (rango 23-72 años) siendo 93 pacien-
tes de sexo masculino. Se utilizó un equipo de ecografía
endoanal B&K Leopard 2001 con transductor rotativo
de 360° multifrecuencia (5-7-10 Mhz). Los datos eco-
gráficos incluidos fueron localización y extensión de
los abscesos, relación con las estructuras anatómicas
anorrectales, identificación de la cripta anal patológica
y/o trayecto fistuloso (Figuras 1 y 2) y por último el
control ultrasonográfico post-avenamiento (Figura 3).
Algunos pacientes estudiados presentaban anteceden-
tes de fístula anal y otras patologías asociadas (recto-
colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn, fisura anal, en-
fermedad diverticular).

El tratamiento implementado fue drenaje bajo anes-
tesia con control ecográfico posterior y terapéutica
médica con antibióticos en los casos que no aceptaron
el primero.

Realizamos el seguimiento de los pacientes a través
de controles en consultorio y por consulta telefónica.
Se comparó el diagnóstico ultrasonográfico con los
hallazgos quirúrgicos evaluando las siguientes varia-
bles: localización, presencia de extensiones, identifica-
ción de la cripta anal patológica. Para el análisis esta-
dístico se utilizó el test de chi cuadrado, considerando
significativa una p<0.05.

RESULTADOS

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

En el examen proctológico se hallaron a la inspec-
ción: abombamiento y asimetría del periné 35 casos
(28.45%), supuración anal 19 (15.44%) y en 70 pacien-
tes (56.91%) el examen fue normal. En el tacto rectal se
informó induración y/o abombamiento anorrectal en 95
casos (77.23%), supuración endoanal 17 (13.8%) y nin-
gún hallazgo solo en 11 pacientes.

Se presentaron patologías asociadas, detalladas en
la Tabla 1.

Los hallazgos ecográficos encontrados con respec-
to a la localización se describen en la Tabla 2.

Utilidad de la ultrasonografía

Figura 3.Figura 3.Figura 3.Figura 3.Figura 3. Control postdrenaje con agua oxigenada

Figura 2.Figura 2.Figura 2.Figura 2.Figura 2. Localización del absceso previo al drenaje

Figura 1.Figura 1.Figura 1.Figura 1.Figura 1. Identificación del absceso y cripta enferma
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Se informó la extensión de los abscesos a otros es-
pacios en 33 pacientes (26.8%) y la identificación de
una probable cripta anal patológica en 34 casos.

El tratamiento implementado fue el drenaje bajo anes-
tesia con control ecográfico posterior en 119 casos
(96.7%) y la terapia médica con antibióticos en los pa-
cientes que no aceptaron el primero. Se compararon los
resultados ultrasonográficos y quirúrgicos en el 96%
de los pacientes y se utilizaron diferentes técnicas qui-
rúrgicas de acuerdo a esos hallazgos (Tabla 3).

El diagnóstico ultrasonográfico presentó una sen-
sibilidad del 90% y una especificidad del 80% para la
localización y extensión de los abscesos; así como del
76% y 67% respectivamente para la identificación de la
cripta anal patológica. Las diferentes variables estudia-
das por ecografía en la muestra fueron estadísticamen-
te significativas con una p<0.05.

Se pudo realizar un seguimiento en el 75% de los
casos, con un porcentaje de recaídas de 9.7% (9 casos).
Se produjeron dos casos en el transcurso del tratamien-
to antibiótico y 7 pacientes post-avenamiento. La cau-
sa más frecuente de recaída fue la enfermedad inflama-
toria intestinal con 4 casos.

DISCUSIÓN

En la mayoría de los casos el diagnóstico de absce-
so anal suele ser fácil, mediante una simple anamnesis y
un examen proctológico exhaustivo, evitándose por ello
los estudios complementarios. En ocasiones los absce-
sos son oligosintomáticos y con  pocos signos al exa-
men  físico por lo cual la indicación de la UEA de 360°
cobra un rol fundamental. 4, 5 Onaca y col. 6 estudiaron
la evolución de 500 pacientes con abscesos anorrecta-
les de los cuales el 9.6% presentaron recaída. La misma
se debió en un 48% de los casos a un drenaje incomple-

to y en un 32% a la identificación errónea del absceso.
Los autores sugieren que la recaída en el tratamiento de
estos últimos puede ser prevenida y proponen:
1) Un exhaustivo examen clínico para descartar un abs-

ceso residual o en herradura
2) La detección del origen primario del mismo por UEA

de 360°
Se sugiere un escaneo rápido para detectar la pre-

sencia y la localización  del absceso y un escaneo más
lento que permite identificar posibles trayectos y orifi-
cios primarios patológicos. La ecografía es importante
en aquellos pacientes que sufren abscesos residuales
mal drenados, con supuración intermitente perianal o
endoanal y a su vez se indica de rutina cuando existen
patologías específicas como la enfermedad de Crohn
anorrectal. La UEA y la resonancia magnética nuclear
con bobina endoanal (RMN) proveen detalles anatómi-
cos que permiten identificar y localizar los abscesos
anorrectales. 7

Los resultados publicados hasta la fecha demues-
tran que la ultrasonografía endoanal (UEA) presenta
una precisión diagnóstica cercana al 100%. 2, 4, 8

Existe discrepancia en las publicaciones con res-
pecto a la sensibilidad del método para diagnosticar la
localización y extensión de los mismos. Las cifras osci-
lan entre el 63 y el 100%. Un aspecto controvertido es la
utilidad de la (UEA) en el diagnóstico de abscesos ano-
rrectales de grandes dimensiones ya que algunos gru-
pos 9 favorecen el avenamiento directo sin ecografía. El
tratamiento ideal de la patología supurativa aguda con-
siste en realizar el drenaje y la fistulotomía anal con
identificación, en la cirugía, de la cripta patológica lo
cual disminuye el índice de recaídas y fístulas. Es por
eso que Cho 10 describe diferentes signos ecográficos
con el objetivo de mejorar la sensibilidad del método en
la detección del orificio primario (Tabla 4).

La instilación de agua oxigenada ha permitido me-
jorar la sensibilidad del método ecográfico para iden-
tificar el origen de la infección y la formación de tra-
yectos primarios y secundarios. 11-14  A su vez la tecno-
logía 3D permite evidenciar con mayor exactitud la ex-
tensión circunferencial y longitudinal de la cavidad prin-
cipal del absceso y eventuales comunicaciones con ca-
vidades secundarias. 15, 16  En un trabajo prospectivo y
comparativo, West y col. 17  no muestran diferencias
significativas con respecto a la sensibilidad de la eco-
grafía 2D, 3D y RMN con bobina en la detección de

TTTTTabla 1abla 1abla 1abla 1abla 1. . . . .  Abscesos y patologías asociadas.

Patologías asociadas N° de casos

RCUI 5

Enfermedad de Crohn 4

Fisura anal 4

Enfermedad diverticular 1

TTTTTabla 2.abla 2.abla 2.abla 2.abla 2. Localización de los abscesos por ecografía.

Localización N° de casos

Perianal e isquiorrectal 59

Interesfintérico 41

Postanal 2

Supraelevador 4

Submucoso 17

TTTTTabla 3. abla 3. abla 3. abla 3. abla 3. Técnicas quirúrgicas utilizadas.

Tipo de tratamiento N° de casos

Avenamiento 75

Fistulotomía 32

Colocación de sedal 12

Pablo A. Farina

Rev Argent Coloproct 2008; 19: 26-29
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trayectos primarios, secundarios y orificios primarios
respectivamente.

En nuestra experiencia, habiendo correlacionado la
(UEA) con los hallazgos quirúrgicos en el 96% de los
pacientes, presentamos porcentajes altos de sensibili-
dad con respecto a la localización-extensión y origen
primario de los abscesos con cifras de 90 y 76% respec-
tivamente, alcanzando un éxito cercano al 90% en el
tratamiento primario de esta patología.

CONCLUSIONES

* Es un método muy útil en la identificación de absce-
sos ocultos.

* Presenta alta sensibilidad para detectar el origen y
la extensión de los mismos.

* La tecnología 3D permite determinar con mayor pre-
cisión el volumen y la extensión circunferencial.

* Facilita la táctica quirúrgica, disminuyendo la tasa
de recaídas.
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Criterio 1 “Imagen en brote” Sin lesión del EAI

Criterio 2 “Imagen en brote” Con lesión del EAI

Criterio 3 “Imagen con ruptura submucosa” Conexión con el espacio interesfintérico y lesión del EAI

EAI = esfínter anal interno

Utilidad de la ultrasonografía
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TRABAJOS ORIGINALES

Resultados de la pesquisa del cáncer colorrectal mediante
videocolonoscopía en una población cerrada

Laparoscopía colorrectal. Evaluación de 100 casos consecutivos

Rev Argent Coloproct 2008; 19: 30-36

RESUMEN

Antecedentes: La detección de lesiones preneoplásicas
y del cáncer colorrectal a través de distintos estudios es efec-
tiva para la prevención y el tratamiento de la enfermedad.
Objetivo: Evaluar los resultados obtenidos con videocolo-
noscopías efectuadas a pacientes asintomáticos, sin riesgo de
enfermedad neoplásica colorrectal. Diseño: Estudio retros-
pectivo. Población: Pacientes sometidos a videocolonosco-
pías, cuyo motivo de estudio fue pesquisa. Método: Se ana-
lizaron características demográficas, tipo y localización de
los hallazgos patológicos. Resultados: De 1788 videocolo-
noscopías realizadas entre Marzo de 2005 y Marzo de 2006,
214 (12%) fueron por pesquisa. 115 (54%) pacientes fueron
hombres y 99 (46%) mujeres, con una edad promedio de 59,6
(50-79) años. El estudio fue completo en el 96,7%. En 71
(33%) estudios se halló patología. En el 60% de éstos se
encontraron pólipos. La prevalencia de pólipos en esta po-
blación fue del 20% y de cáncer colorrectal del 1,4%. Se
hallaron 59 pólipos en 43 pacientes. 42,4% fueron hiperplá-
sicos, 52,5% adenomatosos y el 5,1% cánceres. El 76,3% de
los pólipos se localizaron en colon izquierdo y recto y el
23,7% en colon derecho. De los 31 pólipos adenomatosos, 7
(22,6%) se hallaron en colon derecho (3 con displasia) y 24
(77,4%) en el izquierdo (19 con diplasia). Los 3 cánceres se
localizaron en el colon derecho. 7/59 pólipos midieron más de
10 mm, 5 en rectosigma (adenomatosos con displasia) y 2 en
colon derecho (cánceres). No hubo complicaciones ni morta-
lidad asociadas al método. Conclusión: La videocolonosco-
pía es eficaz como método de pesquisa en una población
cerrada.

Palabras clave: Videocolonoscopía. Pesquisa. Cáncer colo-
rrectal.

SUMMARY

Background: Colonoscopy is considered the most effec-
tive screening tool for detecting premalignant lesions and ear-
ly colorectal cancer (CRC). Aim: To evaluate the results with
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
colonoscopies achieved 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 the level of the cecum was completed in 96,7% of the
patients. 71 (33%) procedures showed some pathological
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 polyps in 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 all (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 effective tool for colorectal cancer scree-
ning in a Community Hospital.

Key words: Colonoscopy. Screening. Colorectal cancer.

INTRODUCCIÓN

El cáncer colorrectal es una enfermedad frecuente y
con elevada morbimortalidad en todo el mundo.

En los Estados Unidos constituye la segunda causa
más común de mortalidad relacionada al cáncer. Cada
año aproximadamente 140.000 casos son diagnostica-
dos y más de 50.000 individuos mueren por esta afec-
ción. 1, 2

Leído en el 31° Congreso Argentino de Coloproctología,
Buenos Aires, 15 al 18 de Noviembre de 2006. Sociedad
Argentina de Coloproctología.
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En la Argentina no hay un Registro Nacional de
Cáncer, pero la incidencia de neoplasia colorrectal esti-
mada por la Agencia Internacional de Investigaciones
en Cáncer (IARC), fue para el año 2002 de 10.900 casos,
ubicándolo en segundo lugar. 3 La Dirección de Esta-
dísticas e Informaciones en Salud del Ministerio de
Salud de la Nación publicó en su Anuario 2004; 5.976
muertes durante ese período por cáncer colorrectal.
Esto lo sitúa en el segundo lugar de mortalidad luego
del cáncer de mama en la mujer y en el tercer lugar luego
del cáncer de pulmón y próstata en el hombre. 4 Estos
datos permiten calcular que en la Argentina mueren
16 pacientes diarios por cáncer de colon.

El riesgo promedio de desarrollar cáncer colorrectal
a lo largo de la vida en Estados Unidos es del 6% y
aproximadamente la mitad de estos pacientes diagnos-
ticados mueren por la enfermedad. 5

Más del 90% de los cánceres colorrectales ocurren
en individuos mayores de 50 años, y el 75% se produ-
cen en individuos sin ningún otro factor de riesgo más
que la edad. 6

La sobrevida del cáncer colorrectal se relaciona pri-
mariamente al estadío de la enfermedad en el momento
del diagnóstico. La sobrevida global a 5 años es de
aproximadamente el 62%. En aquellos pacientes en los
cuales el diagnóstico se realiza en un estadío de enfer-
medad localizada (Dukes A ó B1) es del 94%. Sin embar-
go sólo el 35% de los casos se diagnostican en estos
estadíos. El 38% de los pacientes son diagnosticados
con enfermedad regional (Dukes B2 ó C), y cerca del 20
al 25% tienen enfermedad metastásica al momento del
diagnóstico. 5

El cáncer colorrectal produce síntomas sólo en el
10% al 15% de los enfermos en estadíos tempranos, por
lo cual la pesquisa del mismo es necesaria para realizar
un diagnóstico precoz. 2

Desde que Muto y colaboradores 7 publican en 1975
la secuencia adenoma-cáncer se demostró que los póli-
pos adenomatosos constituyen la lesión precursora de
la mayoría de los cánceres colorrectales.

Los adenomas colorrectales tienen una probabili-
dad de desarrollarse a través de toda la vida del 20%,
con mayor incidencia entre los 55 y 65 años. Se cal-
cula que su transformación en cáncer cuando miden
menos de 1 cm de diámetro tarda de 10 a 15 años
mientras que los mayores a 1 cm lo hacen en aproxima-
damente 5 años. 8

Varios estudios han demostrado que su remoción
disminuye el riesgo de cáncer de colon. 9-11

El National Polyp Study demostró una reducción
de la incidencia del cáncer colorrectal del 76% al 90%
luego de la polipectomía comparado con controles.
10, 12

El término pesquisa se refiere a estudiar individuos
asintomáticos, que permite no sólo detectar cáncer co-
lorrectal sino también identificar pólipos adenomato-
sos.

La pesquisa del cáncer colorrectal tiene como obje-
tivos: 13

1. La detección y el tratamiento de las lesiones prema-
lignas con lo cual se logra disminuir la incidencia
del cáncer colorrectal.

2. La detección presintomática (precoz) del cáncer co-
lorrectal con lo cual se optimizan los índices de cu-
ración y se disminuye la morbimortalidad por esta
patología.

La colonoscopía es considerada el método de pes-
quisa más efectivo para la detección temprana del
cáncer colorrectal, con una sensiblidad aproximada
del 95%. 14 Algunos estudios retrospectivos demues-
tran que la sensibilidad llega al 97% si es realizada
por médicos entrenados. 6 La colonoscopía no sólo
permite la visualización de todo el colon sino tam-
bién la remoción de lesiones neoplásicas y preneoplá-
sicas.

Varios estudios han reportado la distribución ana-
tómica de los pólipos en todo el colon y basados en
esto recomiendan la pesquisa con colonoscopía. 12, 14, 15

Estudios más recientes 16-18 demostraron lesiones
neoplásicas proximales que no hubiesen sido diagnos-
ticadas sin un estudio completo del colon. En los mis-
mos aproximadamente la mitad de los pacientes con
neoplasia proximal avanzada no presentaron pólipos en
el colon distal. Estos estudios remarcan la utilidad de la
colonoscopía como método de pesquisa del cáncer co-
lorrectal y respaldan su utilización como procedimiento
de elección. Luego de estos estudios, en Estados Uni-
dos el Medicare reconoce a la videocolonoscopía como
el método de elección para pesquisa del cáncer colo-
rrectal. Además ya existen publicaciones que conside-
ran que la colonoscopía efectuada cada 10 años consti-
tuye una estrategia costo-efectiva. 19, 20

Este año la Sociedad Americana de Endoscopía Gas-
trointestinal (ASGE: American Society of Gastrointesti-
nal Endoscopy) publicó su guía de screening y vigilan-
cia del cáncer colorrectal en la que sostiene que la colo-
noscopía es la modalidad preferida para screening del
cáncer colorrectal en individuos con riesgo promedio,
con un grado de recomendación B. 21

El objetivo del presente trabajo consiste en evaluar
los resultados obtenidos mediante la utilización de la
videocolonoscopía como método de pesquisa en pa-
cientes con riesgo promedio de enfermedad neoplásica
colorrectal en una población hospitalaria cerrada.

PACIENTES Y MÉTODO

Se realizó un estudio retrospectivo que incluyó a
todos los pacientes a los que se les realizó videocolo-
noscopía (VCC), cuyo motivo de estudio fue el de pes-
quisa. Se definió como pesquisa a los estudios realiza-
dos a la población mayor de 50 años, asintomática y sin
antecedentes personales ni familiares de neoplasia co-
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lorrectal.
Todos los pacientes fueron debidamente interroga-

dos antes de la realización del estudio.
Fueron excluidos aquellos pacientes con algún tipo

de sintomatología sospechosa, con antecedentes de
patología colónica previa (pólipos, cáncer colorrectal,
enfermedad inflamatoria intestinal) o con antecedentes
familiares de neoplasia.

Se analizaron las características demográficas, el tipo
y la localización de los hallazgos patológicos.

Para el análisis se dividió al colon en dos segmen-
tos: colon distal y proximal. Al colon distal se lo definió
hasta el ángulo esplénico, sin incluirlo y al colon proxi-
mal al segmento constituido por el colon derecho y trans-
verso hasta la flexura esplénica inclusive.

Los pacientes fueron clasificados de acuerdo a la
lesión más avanzada que presentaron para determinar
la prevalencia de los hallazgos histopatológicos. Por
ejemplo, si un paciente presentaba un cáncer y un póli-
po adenomatoso se consideró el cáncer.

Se clasificaron los pólipos de acuerdo a su histolo-
gía dividiéndolos en hiperplásicos (no neoplásicos) y
adenomatosos (neoplásicos). Dentro de los adenoma-
tosos se incluyeron los tubulares (0-25% de compo-
nente velloso), los tubulovellosos (25-75% de compo-
nente velloso) y los vellosos (75-100% de componente
velloso).

Se definieron como lesiones neoplásicas avanzadas
los adenomas con más del 25% de componente velloso,
los de un tamaño mayor o igual a 1 cm de diámetro, los
que presentaban displasia de alto grado o carcinoma in
situ y el cáncer invasor.

Para el análisis estadístico se utilizaron test t de Stu-
dent y prueba de Chi cuadrado.

RESULTADOS

De 1788 videocolonoscopías realizadas entre Mar-
zo de 2005 y Marzo de 2006, 214 (12%) fueron por
pesquisa.

115 (54%) pacientes fueron hombres y 99 (46%)
mujeres, con una edad promedio de 59,6 (50-79) años
(Tabla 1).

El estudio fue completo, con llegada a ciego en el
96,7% de los casos.

143 (67%) estudios fueron normales. Mientras que
en 71 (33%) pacientes se halló alguna patología.

En el 60% (43/71 VCC) se encontraron pólipos, en el
33% (23/71 VCC) divertículos y en el 7% (5/71 VCC) otras
patologías (colitis o proctitis inespecíficas, angioectasias).

La prevalencia de pólipos en la población estudiada
fue del 20% (43 pacientes) y de cáncer colorrectal del
1,4% (3 pacientes).

Se hallaron 59 pólipos en 43 pacientes. De éstos el
42,4% fueron hiperplásicos, 52,5% adenomatosos y el
5,1% cánceres.

Se removieron en promedio 1,3 (1-3) pólipos por pa-
ciente. El tamaño de los mismos varió de 2 a 40 mm, con
un promedio de 6,25 mm.

De acuerdo a la distribución, el 76,3% de los pólipos
se localizó en colon distal y el 23,7% en el colon proxi-
mal (Gráfico 1).

Del total de pólipos hiperplásicos (n = 25), el 84%
(n = 21) se halló en el colon distal y el 16% (n = 4) en
el proximal.

De los 31 pólipos adenomatosos, 7 (22,6%) se halla-
ron en el colon proximal (3 con displasia) y 24 (77,4%)
en el distal (19 con diplasia).

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

De acuerdo al tamaño se removieron 7 pólipos ma-
yores a 10 mm de diámetro en 6 pacientes. 2 fueron cán-
ceres y los restantes adenomas vellosos con displasia
(Tabla 2).

Se dividieron a los pacientes en tres grupos etarios:
1) de 50 a 59 años; 2) de 60 a 69 años y 3) de 70 a 79 años
(Tabla 3). El 57% de los pacientes estudiados pertene-
cían al grupo más joven; el 33,2% al grupo 2 y el 9,8% al
grupo 3. La prevalencia de pólipos fue del 17,2%, 18,3%
y 42,8% respectivamente. Cuando se comparó la preva-
lencia de pólipos entre los dos primeros grupos no exis-
tieron diferencias, pero sí cuando se comparó el tercer
grupo con los dos primeros (P = 0,02). De manera que la
prevalencia de pólipos aumentó en forma significativa
con la edad. Lo mismo ocurrió cuando se analizó la pre-
valencia de neoplasia (pólipos adenomatosos y cáncer)
de acuerdo a la edad de los pacientes; no hubo diferen-
cias entre el grupo 1 y el grupo 2 (48,3% versus 52,6%);
pero sí la hubo y ésta fue estadísticamente significativa
cuando se comparó el grupo 3 con los otros dos (P <
0,0001). La prevalencia de adenomas y cáncer se incre-
menta con la edad (Tabla 3 y Tabla 4).

Los pacientes fueron clasificados de acuerdo a la
lesión más avanzada encontrada en el colon (Tabla 5 y
Tabla 6). Del total de 214 pacientes en los que se realizó
pesquisa, en 16 (7,5%) la lesión más avanzada que se
halló fueron pólipos hiperplásicos.

TTTTTabla 1abla 1abla 1abla 1abla 1. . . . . Características de los pacientes.

Variable TTTTTooooota lta lta lta lta l

Total de Pacientes – nº (%) 214 (100)
Edad (años promedio ± DS) 59.6± 6.8

50-59 años – nº (%) 122 (57)

60-69 años – nº (%) 71 (33.2)

70-79 años – nº (%) 21 (9.8)

Sexo masculino – nº (%) 115 (54)

Sexo femenino – nº (%) 99 (46)

DS = Desvío Standard.

Pesquisa del cáncer colorrectal
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Gráfico 1.Gráfico 1.Gráfico 1.Gráfico 1.Gráfico 1.     Distribución de pólipos.
C. Distal = colon distal (recto, sigma, colon descendente hasta el ángulo esplénico, sin incluirlo).
C. Prox. = colon proximal (ciego, ascendente, colon transverso hasta el ángulo esplénico inclusive).
Total = nº total de pólipos.
Hiperp. = pólipos hiperplásicos.
Aden. = pólipos adenomatosos.

TTTTTabla 3.abla 3.abla 3.abla 3.abla 3. Distribución de pacientes y pólipos por grupo etario.

Edad Total de Con pólipos Nº de pólipos Pólipos Pólipos Cáncer
(años) pacientes n (%) hiperplásicos 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)

TTTTTabla 2.abla 2.abla 2.abla 2.abla 2. Pólipos mayores a 10 mm de diámetro.

Tamaño (mm) Localización Histología

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 Ángulo hepático Adenocarcinoma
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Un total de 27 pacientes presentó uno ó más adeno-
mas de cualquier tipo ó cáncer (12,6%). En 16 pacien-
tes (7,5%) los hallazgos más importante fueron adeno-
mas tubulares, todos con un diámetro menor de 10 mm.
En 15 de éstos pacientes el número de adenomas fue 1
ó 2 y sólo un paciente tuvo 3 adenomas tubulares.

Enfermedad neoplásica avanzada (definida como
cualquier adenoma con un diámetro igual o mayor a 10
mm, con más del 25% de componente velloso, displasia
de alto grado ó carcinoma in situ y cáncer invasor) se
presentó en 11 pacientes (5,1%). Ocho pacientes (3,7%)
tuvieron adenomas vellosos, 7 con displasia de bajo
grado y 5 con un diámetro mayor de 10 mm.

De los pacientes con cáncer, 2 fueron carcinomas in
situ y 1 un cáncer invasor.

Las lesiones neoplásicas avanzadas se analizaron
separadamente para el colon distal y el proximal (Ta-
bla 7). Ocho pacientes tuvieron enfermedad neoplásica
avanzada en el colon distal (3,7%) y estuvo constituida
por adenomas vellosos; mientras que 3 pacientes tuvie-
ron enfermedad avanzada en el colon proximal (1,4%),
todos cánceres.

La probabilidad que las lesiones neoplásicas pue-
dan ser detectadas examinando el colon distal fue de-
terminada mediante la presencia o ausencia de pólipos
en este segmento. De los 3 pacientes con lesiones
neoplásicas avanzadas proximales sólo 1 presentó como
pólipo centinela un adenoma tubular, menor de 10 mm
de diámetro en el colon distal. Pacientes que no presen-
taron pólipos de ningún tipo en el colon distal (n = 180)
presentaron un riesgo de neoplasia avanzada proximal
del 1,1%.

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

DISCUSIÓN

La colonoscopía es considerada el método de pes-
quisa más efectivo para la detección temprana del cán-
cer colorrectal. 14 Permite la visualización de todo el co-
lon y la remoción de lesiones neoplásicas y preneoplá-
sicas.

En el presente estudio se evaluó la utilización de
videocolonoscopías como método de pesquisa prima-
rio en individuos con riesgo promedio de neoplasia co-
lorrectal. La prevalencia de adenomas, neoplasia avan-
zada y de cáncer colorrectal fue del 11,2 %, 5,1% y 1,4%
respectivamente. Similar a la referida por otros autores.
Strul y col. 18 refieren una prevalencia de estas lesiones
en el 21,3%, 6,7% y 1,2% en 917 pacientes (de 50 a 75
años), mientras que en el estudio de Lieberman y col. 16

que analiza 3121 pacientes sometidos a screening, la
prevalencia de cáncer colorrectal fue del 2,6%.

Los 3 pacientes de la presente serie a los que se les
diagnosticó cáncer de colon fueron tratados quirúrgi-
camente. La anatomía patológica de la pieza quirúrgica
reveló en 2 de los casos carcinomas in situ.

Todos los cánceres detectados en esta población
se situaron en el colon proximal.

Existe controversia sobre la importancia de detectar
pequeños adenomas (<10 mm de diámetro) en el colon
distal como marcadores de neoplasia colónica proximal
(pólipos centinela). 22-24 Algunos autores sostienen que
la presencia de un adenoma de cualquier tamaño en una
sigmoidoscopía justifica la realización de una colonos-
copía. 23 Por otra parte en publicaciones recientes 16-18, 24

TTTTTabla 4.abla 4.abla 4.abla 4.abla 4. Prevalencia de pacientes con pólipos y cáncer colorrectal.

Edad Total de Pac. con Pac. con pólipos Pac. con pólipos Pac. con cáncer
(años) pacientes pólipos adenomatosos hiperplásicos 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.

TTTTTabla 5. abla 5. abla 5. abla 5. abla 5. Hallazgos colonoscópicos de acuerdo a la lesión
más avanzada.

Hallazgo Nº de pacientes (%)

Sin pólipos 171 (80)
Con pólipos 43 (20)

Pólipos hiperplásicos 16 (7.5)

Adenomas tubulares 16 (7.5)

< 10 mm 16

1 ó 2 15

3 ó 4 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)
Cáncer invasor 1 (0.5)

Pesquisa del cáncer colorrectal
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demuestran que neoplasias proximales avanzadas pue-
den ocurrir en ausencia de pólipos adenomatosos dis-
tales. La prevalencia de este tipo de lesiones en pacien-
tes sin adenomas distales varía entre el 2% al 5%.

Lieberman y col. 16 e Imperiale y col. 17 demostraron
que aproximadamente un 50% de pacientes con neopla-
sia proximal avanzada no presentaron pólipos distales.
En otro estudio, prospectivo multicéntrico se demostró
que de 116 pacientes con riesgo promedio, que presen-
taron cáncer de colon proximal, el 58,6% no tuvo póli-
pos distales. 10

Esta evidencia favorece la utilización de la colonos-
copía como método primario de pesquisa del cáncer
colorrectal, ya que permite diagnosticar un número im-
portante de neoplasias proximales avanzadas que no
serían detectadas mediante sigmoidoscopía.

En el National Polyp Study, 12 los pacientes a los
que se les extirparon todos los pólipos tuvieron menos
incidencia de cáncer colorrectal durante un seguimien-
to de 6 años. Esto también lo demostraron Citarda y
colaboradores. 11

Si bien la población estudiada es de un número re-
ducido de casos, la videocolonoscopía permitió la re-
moción de pólipos adenomatosos en el 11,2% de los
pacientes. El 29,2% de estos adenomas estaban ubica-
dos en el colon proximal, acorde con la distribución
hallada por otros autores. 15 Esta distribución de los
adenomas permite sugerir que los programas de pes-
quisa no deberían ser realizados solamente con sigmoi-
doscopía flexible.

En relación a las desventajas asociadas a la colo-
noscopía como método de pesquisa, estas incluyen el
inconveniente de la preparación intestinal, los riesgos

de la sedación anestésica, el riesgo de perforación,
sangrado postpolipectomía, no identificación de neo-
plasia y los costos. El riesgo de perforación, que cons-
tituye la complicación más importante, varía entre el
0,1% al 0,2%. 25 En el estudio de Lieberman y col. 16  la
morbilidad fue del 0,3%, que incluyó 6 sangrados; no
registraron perforaciones. En la presente serie no exis-
tieron complicaciones ni mortalidad asociadas al proce-
dimiento, con un índice de estudios completos (con
intubación cecal) del 96,7%, comparable al obtenido por
otros autores. 16, 17

Tanto la  Sociedad Americana de Endoscopía Gas-
trointestinal (American Society of Gastrointestinal En-
doscopy: ASGE) 21 como el Colegio Americano de Gas-
troenterología (American College of Gastroenterology:
ACG) 26 recomiendan como método de preferencia de
pesquisa del cáncer colorrectal la colonoscopía cada 10
años.

CONCLUSIÓN

La videocolonoscopía utilizada en una población
cerrada constituye un método de pesquisa eficaz detec-
tando lesiones tempranas y demostrando los benefi-
cios de prevención ya descriptos.
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TRABAJOS ORIGINALES

Rectosigmoidectomía perineal: alternativa quirúrgica
inevitable en el prolapso rectal total irreductible

Rev Argent Coloproct 2008; 19: 37-41

RESUMEN

El prolapso rectal es la protrusión circunferencial de todo
el espesor de las paredes del recto a través del esfínter anal.
Cuando es irreductible y con estados de comorbilidad signifi-
cativos asociados se plantea la opción del abordaje perineal al
abdominal. Una serie de 6 pacientes a los que se le practicó
una rectosigmoidectomía perineal, en el contexto de taras clí-
nicas importantes indica que este abordaje es válido para
solucionar quirúrgicamente el prolapso con una tasa de mor-
bilidad y mortalidad bajas.

Palabras clave: Prolapso rectal total. Rectosigmoidectomía
perineal.

SUMMARY

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

Keywords: Total rectal prolapse. Perineal rectosigmoidec-
tomy.

INTRODUCCIÓN

El prolapso rectal es un descenso circunferencial
del intestino a través del ano. Es incompleto si sola-
mente protruye la mucosa y completo si incluye toda la
pared. 1
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Es irreductible si no es posible la reintroducción y
mantención en la posición anatómica normal del recto.
Estrictamente es la protrusión de todo el espesor de la
pared rectal a través del esfínter anal. 2

La etiología es aún desconocida. Clásicamente la
teoría de la hernia deslizante a través de un defecto de
la fascia pélvica de Moschowitz 3 y la intususcepción
circunferencial de inicio a aproximadamente 6 a 8 cm del
margen anal de Broden y Snellman 4 son en realidad dos
explicaciones de un mismo proceso. Estudios manomé-
tricos indican que el reflejo inhibitorio del esfínter anal
interno está ausente o muy disminuido 5 y la función del
esfínter externo normal. 6

Existen factores predisponentes entre los cuales los
desórdenes psiquiátricos tienen una asociación
significativa. Las anormalidades anatómicas asociadas
son la diastasis de los músculos elevadores del ano,
fondo de saco de Douglas anormalmente profundo, co-
lon sigmoides redundante, esfínter anal patológico y
pérdida de la posición horizontal del recto y de la fija-
ción sacra. 2, 7- 9

La presentación clínica está determinada por el pro-
lapso propiamente dicho y muchas veces también por
diferentes grados de incontinencia asociada. El examen
físico es inconfundible cuando el prolapso es total. 1, 8, 9

El tratamiento es quirúrgico. En la elección de la téc-
nica se debe considerar los índices de mortalidad y
morbilidad esperados, la posibilidad de recurrencias, la
probabilidad de mantener o mejorar la continencia y por
último el contexto general del paciente.

En la actualidad los mejores resultados en forma glo-
bal, según las series y especialmente en cuanto al por-
centaje de recurrencias, se obtienen en el abordaje ab-
dominal con la sigmoidectomía más rectopexia 10, 11, 12 en
relación a la Operación de esponja de Ivalon más recto-
pexia posterior 13 y la Operación de Ripstein. 14, 15, 16 El
abordaje perineal (cirugía de Altemeier y variaciones)
se reserva, en general a poblaciones de alto riesgo qui-
rúrgico y dentro de este contexto sus resultados son
más que aceptables. 17, 18
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El abordaje laparoscópico es actualmente válido para
el tratamiento de esta patología con resultados funcio-
nales y de recurrencia similares al abordaje abdominal
abierto, con las ventajas de recuperación más rápida y
la menor morbilidad perioperatoria. 19, 20

La técnica de Altemeier es una opción interesante
en aquellos prolapsos rectales totales irreductibles y ni
que decir en los casos de exteriorización del segmento
colónico con sufrimiento (Foto 1) y/o daño vascular.

El objetivo del presente trabajo consiste en analizar
una serie de 6 pacientes con prolapso rectal irreductible
en cuanto a su presentación clínica y al tratamiento
quirúrgico realizado con la rectosigmoidectomía peri-
neal según técnica de Altemeier.

PACIENTES Y MÉTODO

Estudio retrospectivo, de corte transversal, de revi-
sión de historias clínicas en la Primera Cátedra de Clíni-
ca Quirúrgica (Sala X), Hospital de Clínicas de la Facul-
tad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Asun-
ción y medicina privada en los últimos 10 años.

Se hallaron 6 pacientes, 5 del sexo masculino y 1 del
femenino. El paciente más joven con 24 años y la única
mujer, la más añosa, con 72 años. La edad promedio fue

de 49 años. Todos presentaron diferentes grados de
incontinencia anal. Todos fueron sometidos a una rec-
tosigmoidectomía perineal según técnica de Altemeier
(Fotos 2, 3, 4), bajo anestesia raquídea. No hubo morta-
lidad, morbilidad significativa, ni recurrencia en un pro-
medio de 12 meses de seguimiento. La incontinencia
fue mejorada en todos los casos.

RESULTADOS

Se hallaron 6 pacientes, 5 masculinos y 1 femenino.
Las edades fueron de 24, 33, 42, 60, 63 y 72 años, con un
promedio de 49 años. Todos pacientes con taras clíni-
cas asociadas: 3 de ellos con trastornos neurológicos-
psquiátricos, 2 casos con desnutrición, anemia crónica
y mal estado general, 2 pacientes con asma bronquial
leve/moderada. El riesgo quirúrgico anestésico (ASA)
en 4 casos (66,6 %) fue de II y en los restantes casos
(33,3%) fue de III (Tabla 1). Todos los pacientes tenían
diferentes grados de incontinencia, a gases y líquidos.
A todos se les practicó una rectosigmoidectomía peri-
neal según técnica de Altemeier bajo anestesia raquí-
dea, con una conversión a anestesia general (paciente
nº 3). El tiempo quirúrgico promedio fue de 70 (40-120)
minutos. La longitud promedio del segmento rectal re-

Foto 1.Foto 1.Foto 1.Foto 1.Foto 1. Prolapso rectal con necrosis distal.

Foto 2.Foto 2.Foto 2.Foto 2.Foto 2. Sección de la pared rectal.

Foto 3.Foto 3.Foto 3.Foto 3.Foto 3. Anastomosis.

Foto 4.Foto 4.Foto 4.Foto 4.Foto 4. Cirugía terminada.
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secado fue de 11 (6-25) cm. En un caso hubo necrosis
del extremo del prolapso y en otro un enterocele incar-
cerado (Foto 5), por lo que realizó además una enterec-
tomía con anastomosis término-terminal por vía peri-
neal. No hubo complicaciones significativas inmedia-
tas. El seguimiento promedio fue de 12 (8-18) meses. Se
perdió el seguimiento de un paciente con desórdenes
psiquiátricos (paciente nº 2) al 8º mes. No hubo mortali-
dad ni recurrencias en el resto de los pacientes. La in-
continencia mejoró prácticamente en todos los casos,
persistiendo una incontinencia a heces líquidas en un
caso.

DISCUSIÓN

La rectosigmoidectomía como tratamiento del pro-
lapso rectal total fue descripta primero por Mikulicz 21

en 1889 y desarrollada posteriormente por Miles 22 y
Gabriel; 23 fue prácticamente olvidada a raíz de la alta
tasa de recurrencia reportada por Hughes 24 y col. en
1949. Fue Williams Altemeier 25 quien popularizó nueva-
mente esta técnica presentando su serie en 1971 con
3% de recurrencias y 24% de morbilidad.

Recientemente se reportaron mejores resultados en
cuanto a menor morbilidad, pero la recurrencia del 3%

es difícil de reproducir. Kimmins 26 reporta en el 2001, 63
casos, 95% de los cuales son prolapsos totales con una
tasa de recurrencia del 6.3% a los 21 meses de segui-
miento. En esta serie no hay recurrencias, con un tiem-
po de seguimiento máximo de 18 meses y un mínimo de
8. No se observaron complicaciones significativas en el
postoperatorio. La variación de porcentaje de recidivas
es contrastante en otros estudios como los de Cardite-
llo 27 (2%) y Vikmann y col. 28 (15%).

El tratamiento del prolapso rectal total irreductible
es quirúrgico, encontrándose la clásica indicación de la
cirugía de Altemeier en estos casos de irreductibilidad,
estados de comorbilidad importantes y/o necrosis del
segmento prolapsado. En todos los casos se intentó la
reducción, excepto en una incarceración (paciente nº 3)
que presentó necrosis del extremo distal del prolapso,
que se planteó como una urgencia (con un resultado
satisfactorio sin mortalidad, ni morbilidad significati-
va). Ramanujam y Venkatesh 29 reportaron 8 casos de
incarceración aguda del prolapso rectal con indicación
similar de rectosigmoidectomía perineal de urgencia, sin
mortalidad asociada y con 2 dehiscencias que requirie-
ron colostomías, cerradas posteriormente. Kimmins 26

reporta también indicaciones quirúrgicas de relativa
urgencia en 4 casos (6%) de incarceración del prolapso.
En nuestra serie, en un caso de incarceración (paciente
nº 2) se constató en un fondo de saco de Douglas anor-
malmente profundo, un asa delgada viable acodada so-
bre sí misma, pero con un proceso inflamatorio crónico
importante que impedía su reducción a la cavidad peri-
toneal, practicándosele una resección intestinal y
anastomosis término-terminal con reparación del fondo
de saco de Douglas. La evolución fue satisfactoria, re-
cuperando el tránsito a las 36 horas, no hubo complica-
ciones al alta, ni a los 8 meses de la cirugía. Un ejemplo
similar reportaron Schepens y col., 30 de herniación del
intestino delgado durante la reparación de un prolapso
rectal total. Una situación diferente y mucho menos fre-
cuente, que no encontramos en nuestros pacientes, es
la ruptura de un prolapso rectal avanzado con eviscera-
ción del intestino delgado a través del ano, reportado

TTTTTabla 1abla 1abla 1abla 1abla 1. . . . . Pacientes. Condiciones preoperatorias.

N ºN ºN ºN ºN º EdadEdadEdadEdadEdad SexoSexoSexoSexoSexo      Enfermedades asociadas     Enfermedades asociadas     Enfermedades asociadas     Enfermedades asociadas     Enfermedades asociadas ASA

1 24 Masc. Asma bronquial II
2 33 Masc. Enf. Neurológica/Psiquiátrica II
3 60 Masc. Enf. Neurológica/Psiquiátrica Anemia. Desnutrición. HTA

Diabetes (necrosis) III
4 63 Masc. Enf. Neurológica/Psiquiátrica.Anemia. Desnutrición. HTA III

5 72 Fem. HTA. Diabetes II
6 42 Masc. Asma bronquial II

Masc. = masculino.  Fem = femenino.  Enf. = enfermedad.  HTA = hipertensión arterial.  ASA = clasificación de riesgo
de la Sociedad Americana de Anestesiología.

Foto 5.Foto 5.Foto 5.Foto 5.Foto 5. Prolapso rectal y enterocele incarcerado.
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por De Vogel y Kamstra. 31 En los demás casos no hubo
ninguna variación en cuanto a la práctica de la rectosig-
moidectomía clásica.

En cuanto al factor incontinencia algunos autores
recomiendan realizar una reparación esfinteriana de pri-
mera intención con una rectopexia posterior y plicatura
del músculo elevador del ano, reportando una mejoría
significativa del 67% en 72 pacientes sometidos a esta
técnica. 32 Williams 18 reporta recuperación total o mejo-
ría satisfactoria en 10 pacientes de 11 sometidos a sola-
mente la plicatura del músculo elevador del ano, en tan-
to que idéntico resultado se observó en 26 de 56 pa-
cientes sometidos solamente a la rectosigmoidectomía
perineal. Sobrado 33 reporta una recurrencia menor cuan-
do se agrega una plástica de los elevadores, 2 casos de
12 en 49 meses, recomendando esta conducta. También
Chun y col. 34 reportan una tasa de recidiva menor con
la misma, de 7.7% contra 20.6% de la rectosigmoidecto-
mía convencional. Takesue 35 comunica buenos resulta-
dos con el agregado de la plicatura del músculo eleva-
dor del ano en los pacientes con incontinencia anal.
Agachan 36 reporta una recurrencia del 5% con segui-
miento de 30 meses, cuando asocia plástica de los ele-
vadores en 21 pacientes. En nuestros pacientes no se
realizó ningún gesto quirúrgico sobre el factor inconti-
nencia, considerándose el resultado como satisfactorio
para los mismos. En un caso particular de mejoría im-
portante de la incontinencia en el post-operatorio, pero
con persistencia de incontinencia a líquidos, el pacien-
te se rehúsa a algún gesto quirúrgico corrector por con-
siderar que se maneja perfectamente con una alimenta-
ción adecuada, que le otorga heces consistentes.

CONCLUSIÓN

Concluimos que la rectosigmoidectomía perineal es
una opción válida para el tratamiento del prolapso rec-
tal total irreductible, sobre todo en aquellos pacientes
con necrosis del segmento prolapsado y/o con taras
clínicas importantes que nos alejan de la opción quirúr-
gica abdominal.
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COMUNICACIÓN DE CASOS

Tumor doble de colon. A propósito de un caso

Hugo A. Amarillo

Rev Argent Coloproct 2008; 19: 42-44

RESUMEN

Los tumores múltiples colorrectales son de presentación
poco frecuente. Según el momento del diagnóstico han sido
categorizados históricamente como sincrónicos y metacróni-
cos. Existen en la literatura, tanto nacional como internacio-
nal múltiples reportes y asociaciones de este tipo de tumor
colónico. El propósito de esta comunicación es presentar un
caso clínico de un tumor doble de colon, idénticos entre sí
desde el punto de vista histológico y localizados en el colon
derecho, correspondiendo en teoría a un tumor sincrónico. Se
discuten y ponen a consideración aspectos clínicos, histoló-
gicos y terapéuticos al respecto.

Palabras clave: Tumores dobles. Sincrónicos. Tumores múl-
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 is to communicate a
clinical case of an identical and duplicated right colon carcino-
ma, presumed to be a synchronous tumor. We described ob-
jective aspects that reflect a complete surgical and oncologic
approach.

Key words: Colon. Cancer. Syncrhonous. Lynch.

INTRODUCCIÓN

Los tumores múltiples y los cánceres multifocales
son una forma de presentación de cáncer colorrectal

poco frecuente. De acuerdo al momento del diagnósti-
co pueden denominarse como sincrónicos (presenta-
ción simultánea de dos tumores) o metacrónicos (diag-
nóstico posterior de un segundo tumor primario). Su
incidencia varía según las series entre el 0,5 y el 10%. 1-3

Los primeros autores que citan esta forma de pre-
sentación son Thiersch (1865) y Billroth (1889). Luego,
Warren y Gates (1932) en un estudio de 1259 casos
definen sus criterios y Moertel (1977) los clasifican se-
gún su histología y multicentricidad. A nivel nacional,
se destacan los estudios de Donnelly, Laurence, Heind-
enreich, Barredo, Latif, Font Saravia y Hülskamp, entre
otros. 1, 3, 4

La incidencia de tumores sincrónicos es del 1 al
8%.1, 3 De acuerdo a pautas objetivas, estos tumores
deben ser distintos histológicamente, con mucosa co-
lónica sana y estar ubicados en territorios linfáticos
diferentes.

El objetivo de este trabajo es poner en discusión el
caso de un tumor de colon doble, idéntico con aparente
desarrollo sincrónico o simultáneo.

CASO CLÍNICO

Se trata de un paciente del sexo femenino de 73 años
de edad con antecedentes de anemia crónica severa de
años de evolución, con un análisis de sangre oculta en
materia fecal positivo. La valoración humoral del cua-
dro demostró una hemoglobina de 8g/dl, un CEA de 160
ng/ml y un CA19-9 de 420.

Se realizó una radiografía de colon por enema infor-
mando una disminución de calibre del colon ascenden-
te con estenosis de origen orgánico a nivel del ciego.
Se completa la estadificación con una tomografía de
abdomen y pelvis que demostró un engrosamiento pa-
rietal circunferencial e irregular del segmento ascendente
de colon con aumento en la densidad del tejido graso
pericólico y un hígado homogéneo.

En la evaluación intraoperatoria se hallaron 2 tumo-
res, uno a nivel del ciego y otro del colon ascendente.
El paciente es sometido a una colectomía derecha con
vaciamiento ganglionar de la arteria íleo-cólica y cólica
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media con anastomosis mecánica ileotransversa latero-
lateral sin complicaciones postoperatorias. La histolo-
gía confirmó la presencia de un adenocarcinoma mode-
radamente diferenciado y metástasis ganglionar (9/25).

Ambos tumores penetran el espesor de la pared in-
vadiendo el peritoneo visceral y la grasa pericólica (T4).
Al analizar los tumores por separado se evidenció:
* Tumor de ciego (Tumor 1): tamaño de 5,3 x 4,5 cm

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

con 5 ganglios metastásticos.
La pared colónica sana entre ambos midió 8 cm en-

contrándose libre totalmente de enfermedad tanto a ni-
vel mucosa como submucosa. La transición entre tejido
tumoral y tejido sano fue claramente visible (Figura 1).
El estadío tumoral fue IIIC (pT4N2M0).

DISCUSIÓN

La incidencia de los tumores primarios múltiples en
el colon (segundo en frecuencia luego de la mama) es
del 4 al 12%. 1  Los tumores sincrónicos de colon en los
cánceres esporádicos tiene una incidencia variable en-
tre 1 y 8%, mientras que en el síndrome de Lynch es
mayor, presentándose los metacrónicos en un 22 a 43%,
y los sincrónicos en un 7,5-8%. 2-5

Los criterios de Warren y Gates 1, 3 establecen que:
1. Cada tumor debe tener un patrón definido de malig-

nidad y una historia natural con evolución indepen-
diente.

2. Cada tumor tiene histología diferente. Si son simila-
res en el mismo órgano, no debe poder demostrarse
una conexión entre ambos.

3. Cada tumor debe estar separado por un segmento
de mucosa colónica y pared intestinal normal.

4. Se considera como cáncer principal al más maligno
de los sincrónicos según la estadificación tumoral.

5. Excluir la posibilidad de que uno sea metástasis del
otro.

6. El diagnóstico puede ser simultáneo (sincrónicos) o
sucesivo (metacrónicos).

7.  Cada tumor puede tener síntomas propios.
8. Los bordes deben ofrecer una zona microscópica de

transición entre lo sano y lo tumoral, distinguiéndo-
se de las metástasis o recidivas tumorales que mues-
tran una delimitación más brusca o nítida.

9. Estar ubicados en territorios linfáticos alejados, ya
que la eventualidad del implante endoluminal a dis-
tancia sería excepcional.

10. No deben demostrarse microembolias linfáticas en
cortes seriados del tejido sano interpuesto si estu-
vieran en un mismo territorio.

Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1..... Tumor doble de colon derecho. Macroscopía.

Tumor doble de colon
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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
malignización múltiples y deben excluirse por ser
patologías multicéntricas.

12. También se agrega que las lesiones metacrónicas
aparecen después de resecado el tumor primario y
alejados de la zona de sutura.

Un aspecto notable de este caso es la presencia de
dos tumores de colon de localización próxima, aunque
en territorios linfáticos distintos con clara transición
histológica, demostrando que el menor de ellos (sólo
en tamaño y no en estadío) no es una metástasis resur-
gente del primero. Asimismo, el compromiso de la mu-
cosa en ambos casos sostiene que no es una metásta-
sis parietal de dicho tumor. Por otro lado, son tumores
prácticamente idénticos en tamaño y estadío.

Las causas probables para que uno o varios tumo-
res en un mismo segmento del colon sean de iguales
características histológicas son:
1. Invasión intramural
2. Metástasis linfáticas
3. Implante intracavitario
4. Implante peritoneal

En el 95% de los casos, la invasión intramural mi-
croscópica no se extiende más allá de los 2 cm en la
margen visible, lo que descarta en este caso que el se-
gundo tumor sea una extensión del primer tumor. 2 Como
es reconocido por múltiples autores la invasión submu-
cosa raramente se extiende más 1 cm de la porción visi-
ble del tumor. Esto fue confirmado histológicamente en
estos casos. Además se constató en ambos tumores la
ausencia de metástasis linfáticas intramurales, no hubo
microembolias e implantes cavitarios o peritoneales. Es
extremadamente rara la posibilidad de implantes de cé-
lulas tumorales en mucosa normal no traumatizada, y un
implante en el peritoneo visceral en la localización del
segundo tumor, dadas las características de los tumo-
res lo descarta por completo.

Estos hallazgos fueron constatados por métodos
de tinción habitual. Queda pendiente el diagnóstico
mediante inmunohistoquímica, no disponible actual-
mente en nuestro medio.

La inestabilidad genómica es clave en el proceso de
carcinogénesis. En el cáncer colorrectal se identifica-
ron 3 tipos de inestabilidad genómica: traslocaciones
cromosómicas, inestabilidad cromosómica e inestabili-
dad en microsatélites. 1, 5

Esta vía puede ser clave en la comprensión de este
tipo de comportamiento tumoral y su biología. Asimis-
mo se impone en este caso y en su familia (cuyos ante-
cedentes no pudieron ser rescatados, dada la situación
social del caso índice) el estudio de las mutaciones del
síndrome de Lynch.

Esta forma de presentación hasta ahora no descrip-
ta, podría entenderse como un tumor sincrónico pero
doble o idéntico desde el punto de vista histológico. El
diagnóstico genético es necesario para completar su
abordaje.
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COMUNICACIÓN DE CASOS

Condilomatosis gigante

Rev Argent Coloproct 2008; 19: 45-46

RESUMEN

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

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

Palabras clave: Condiloma gigante.

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 condylomatosis in a
woman of 42 years old.

Key words: Giant condyloma.

INTRODUCCIÓN

Cada vez se ven con más frecuencia verrugas peria-
nales, esto puede ser frustrante para el paciente y difíci-
les de tratar.

El papiloma virus es su agente causal, estos condi-
lomas pueden producirse en otras localizaciones. Hay
muchos tipos, pero los tipos asociados con condilomas
perianales son el 6, 11 y 18. 1, 2.

CASO CLINICO

Paciente de 42 años de edad de sexo femenino que
consulta por formación en región genital, perineal y
glútea de 8 años de evolución, que aparece inicialmente
en vulva y fue aumentando de tamaño, acompañándo-
se de dolor local, pérdida de 10 kg de peso en un año,
astenia y adinamia.

Presenta como antecedente de importancia tabaquis-
mo crónico.

Se le diagnostica condilomatosis gigante en el año
2000. Realizándosele topicaciones con podofilino y
colostomía transversa en asa debido a que la formación
infiltraba recto y ano.

Discontinúa el tratamiento durante 6 años.
Consulta en nuestro servicio por la persistencia de

dicha formación y el aumento de su tamaño.
Al examen físico la paciente se encuentra adelgaza-

da (44 kg).
En el examen proctológico se constata formación

vegetante de superficie irregular, bordes poco defini-
dos que se extiende desde la región vulvar y monte de
venus hasta alcanzar la región perianal y glútea, friable
al tacto y con secreción fétida. No se identifica conduc-
to anal (Foto 1).

Ecografía abdominal sin particularidades. Serología:
Ac. Anti HIV MEIA: No reactiva. HCV3: No reactiva.
HbsAg: Negativo.

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

En la tomografía computada (31/01/2007) se obser-
va formación voluminosa de partes blandas que com-
promete la vulva. Se dirige por la superficie de la piel
hasta por encima de la sínfisis del pubis. Aspecto vege-
tante. Compromete la región interglútea. Infiltra el ano,
el recto, la cavidad vaginal llegando a tomar contacto
con el cuello uterino. Obliteración del tejido graso en
pelvis menor. Infiltra todos los planos musculares de la
región interna del muslo homónimo extendiéndose ha-
cia abajo para comprometer la piel de la cara interna de
dicho muslo. Hay obliteración del tejido celular subcu-
táneo a nivel de las raíces de ambos miembros inferio-
res. Dichos hallazgos son compatibles con una condi-
lomatosis.

Se realiza tratamiento intralesional con Interferon
alfa-2B ó beta 1 (1 MUI 3 veces por semana por 3 sema-
nas).

La formación no remite por lo que se inician topica-
ciones y tratamiento intralesional con 5-Fluoracilo (tres
veces por semana durante tres semanas).

Se aprecia remisión parcial de la formación (Foto 2).
Obita a los 15 días de la última topicación debido a

desnutrición.

Correspondencia: Av. 9 de Julio 1101. CP: 3500.Resistencia,
Chaco.
E-mail: cirugiagral_06@yahoo.com.ar
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DISCUSIÓN

Los condilomas gigantes perianales se manifiestan
clínicamente por lesiones verrugosas, de rápido creci-
miento y con destrucción de estructuras vecinas. 3

En el hombre se localizan sobre todo en el pene y en
la mujer a nivel de la vulva y región perianal. 3

El rápido desarrollo de los condilomas gigantes suele
estar asociado con enfermedades inmunosupresoras,
alcoholismo, mala higiene y promiscuidad.

Las numerosas modalidades terapéuticas reflejan el
hecho de que no hay un tratamiento totalmente satis-
factorio para todas las circunstancias. 1

Entre los tratamientos tópicos para el HPV se en-
cuentran el podofilino, que destruye las células y el
Imiquimod que estimula al sistema inmune.

Para las lesiones de mayor tamaño se prefiere la re-
sección quirúrgica o la destrucción por electrocauterio
o láser. 5

En el caso de lesiones gigantes el tratamiento es
controvertido. Algunos consideran como primera línea
terapéutica a la resección quirúrgica radical, y otros
consideran que el tratamiento quirúrgico debe combi-
narse con quimioterapia. 6

Referencias Bibliográficas

1. Luchtelfeld M. Condilomas acuminados perianales. Clí-
nicas Quirúrgicas de Norteamérica. Ed. Interamericana
1994. p. 1385-96.

2. Trombetta LJ, Place RJ. Giant condyloma acuminatum
of the anorectum: trends in epidemiology and magna-
ment: report of case and review of the literature. Dis
Colon Rectum 2001; 44: 1878-86.

Foto 1.Foto 1.Foto 1.Foto 1.Foto 1. Condiloma gigante perianal.

Foto 2.Foto 2.Foto 2.Foto 2.Foto 2. Remisión parcial posterior al tratamiento.

3. Machado CI, Castillo OA, Ochoa OMC, García GR.
Condiloma gigante de Buscke-Lowestein. A propósito de
un caso. Dermatol Peruana 2006; 16: 74.

4. Goldstone SE, Pañefsky JM, Winnett MT, Neffe JR.
Activity of Hsp E 7, a novel immunotherapy in patients
with anogenital warts. Dis Colon Rectum 2002; 45: 502-
7.

5. Ambriz GG, Escobedo ZL, Carrillo DM, et al. Buschke-
Lowenstein tumor in childhood: a case report. J Pediatr
Surg 2005; 40: 25-7. Abstract.

6. Tytherleigh MG, Birtle AJ, Cohen CE, Glynne-Jones R,
Livingstone J, Gilbert J. Combined surgery and chemora-
diation as a treatment for the Buschke-Lowenstein tu-
mour. Surgeon 2006; 4: 378-83. Abstract.

Ana María Iriñiz, et al

Rev Argent Coloproct 2008; 19: 45-46



47Apendicosigmoidostomía incidental

AUTOEVALUACIÓN

Preguntas

Dr. Nicolás A. Rotholtz

Rev Argent Coloproct 2008; 19: 47

El propósito de esta sección es estimular al lector a pensar, investigar y profundizar sobre temas de la especialidad,
no muy frecuentes en la práctica diaria.

Las respuestas correctas junto a un breve comentario y referencias bibliográficas se encuentran en la página
siguiente.

1. La resección transanal es una alternativa válida para el tratamiento de cáncer de recto, la selección preoperatoria
adecuada de los pacientes permite obtener resultados oncológicamente satisfactorios en:
A - Tumores de 2.5 cm de diámetro
B - Invasión de los márgenes de resección
C - Tumores poco diferenciados
D - Evidencia de invasión vascular y perineural
E - Tumores ulcerados

2. El tratamiento quirúrgico en la actualidad de la enfermedad diverticular es controvertido y ha evolucionado
notablemente en las últimas décadas. En relación a esta patología usted considera que:
A - Es preferible realizar la intervención quirúrgica electiva durante el 5to-6to día de iniciado el tratamiento

antibiótico ya que posteriormente las adherencias dificultan la cirugía
B - 60% de la población mayor a 80 años presentan episodios de diverticulitis aguda
C - En aquellos pacientes con peritonitis purulenta secundaria a perforación diverticular, se puede realizar

resección colónica y anastomosis primaria con óptimos resultados
D - El tránsito intestinal se reconstruye en el 90% de los pacientes sometidos a cirugía de Hartmann

3. En un paciente sometido a una colectomía izquierda laparoscópica por cáncer de colon descendente cursando
el 7º día postoperatorio que comienza con fiebre, en el que usted sospecha dehiscencia de anastomosis:
A - Reopera al paciente sin importar otros parámetros clínicos
B - Solicita estudio por imágenes para constatar la dehiscencia anastomótica y tiene en cuenta parámetros

clínicos y de laboratorio para tomar una conducta
C - No se puede reintervenir al paciente por vía laparoscópica debido a la sepsis intraabdominal
D - La dehiscencia anastomótica no influye en los resultados oncológicos de la intervención
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1. Respuesta correcta: A

Se considera como límite 3 cm para la resección local
en cáncer de recto, a medida que el tamaño aumenta, se
incrementan la tasa de recurrencia local y la probabili-
dad de metástasis en ganglios regionales.

La invasión de los márgenes de resección se asocia
a una tasa de recurrencia local que ronda entre el 50 y el
100%. Los tumores poco diferenciados y los ulcerados
presentan con mayor frecuencia invasión ganglionar.
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2. Respuesta correcta: C

La peritonitis purulenta no es una contraindicación
para la realización de anastomosis primaria, la morbi-
mortalidad postoperatoria es similar cuando se realiza
una cirugía de Hartmann.

Los pacientes con diverticulitis aguda operados en
forma electiva después de un período libre de enferme-
dad superior a 30 días presentan menor tasa de compli-
caciones postoperatorias. 60% de la población mayor a
80 años tienen divertículos colónicos, pero solamente
10% de éstos desarrollarán episodios de diverticulitis.
Entre el 20 y el 50% de los pacientes que fueron someti-
dos a una cirugía de Hartmann nunca son reinterveni-
dos para reconstrucción del tránsito.
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3. Respuesta correcta: B

La manifestación en el postoperatorio de una dehis-
cencia de la anastomosis es variable, desde una altera-
ción en los estudios por imágenes sin manifestación
clínica a una peritonitis fecal generalizada. Sin dudas,
los parámetros clínicos y el estado del paciente definen
la conducta a seguir.

La cirugía laparoscópica no está contraindicada en
cuadros de peritonitis, y en el caso de dehiscencia de
anastomosis colorrectal permite la conservación de la
anastomosis en un 80% de casos, colocando un drena-
je y desviando el tránsito en forma temporal por medio
de una ileostomía en asa. Además del aumento de la
morbimortalidad, la dehiscencia anastomótica influye
negativamente en la tasa de sobrevida, probablemente
la diseminación de células neoplásicas intraluminales y
posterior respuesta inflamatoria predisponen a la dise-
minación tumoral.

Bibliografía

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

2. Pera M, 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.



49

RESÚMENES SELECCIONADOS

Dr. Hugo A. Amarillo

Rev Argent Coloproct 2008; 19: 49-51

1. Laparoscopic approach in surgical treatment of rec-
tal cancer. (Abordaje laparoscópico en el tratamiento
quirúrgico del cáncer de recto).

Laurent C, Leblanc F, Gineste C, Saric S, Rullier E. B
J Surg; 2007; 94: 1555-1561.

Resumen
Se ha comunicado elevada incidencia de conver-

sión a cirugía convencional y de morbilidad luego de la
resección total de mesorrecto (RTM) laparoscópica con
preservación esfinteriana para cáncer de recto. Este
estudio evaluó los factores de riesgo para conversión y
morbilidad para determinar cuáles pacientes con cáncer
de recto podrían beneficiarse de una resección laparos-
cópica. Fueron evaluados 200 pacientes (117 varones)
con cáncer de recto medio y bajo operados por vía lapa-
roscópica con RTM. El impacto de las características
clínicas y patológicas sobre la conversión y la morbili-
dad fueron evaluados por análisis multivariado. La re-
construcción luego de RTM incluyó 79 casos de anasto-
mosis colorrectales bajas y 121 anastomosis coloana-
les. La conversión fue necesaria en 31 pacientes (15,5%)
y fue independiente del sexo, tipo de anastomosis y
fijación rectal. La incidencia de morbilidad postopera-
toria fue del 25% (50 pacientes) y fue independiente del
sexo y tipo de anastomosis. Los varones con anasto-
mosis mecánica (162 casos) tuvieron el triple de inci-
dencia de conversión (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 laparoscópica es una buena opción
para mujeres y para los varones con anastomosis co-
loanal. La mejoría en la sutura mecánica por vía laparos-
cópica es necesaria para ofrecer el abordaje laparoscó-
pico a todos los pacientes.

Comentario: Hasta que el instrumental laparoscó-
pico y en particular el material de sutura y sección me-
cánica del intestino mejoren respecto a los actuales, el
abordaje laparoscópico de cáncer de recto medio y bajo
debería ser altamente selectivo. En este estudio se vie-
ron favorecidos por este abordaje los varones con
anastomosis coloanal y las mujeres sin considerar el

tipo de anastomosis. Ello implica que las anastomosis
colorrectales bajas en varones resulta aún dificultosa y
con una conversión elevada al igual que la morbilidad.

2. Mechanical bowel preparation for elective colorec-
tal surgery: a multicentre randomised trial. (Prepara-
ción mecánica intestinal para cirugía colorrectal elec-
tiva: un estudio multicéntrico randomizado).

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

Resumen
Introducción: La preparación mecánica colónica es

una práctica común antes de cirugía colorrectal electi-
va. Nuestro objetivo es comparar la incidencia de fuga
anastomótica luego de resecciones colorrectales electi-
vas y anastomosis primaria entre los pacientes cuyo
colon fue preparado y aquellos que no.

Métodos: En un estudio multicéntrico que compren-
dió 13 hospitales, se randomizaron 1431 pacientes so-
metidos a cirugía colorrectal electiva para recibir o no
preparación mecánica del colon. Los pacientes que no
tuvieron preparación mecánica recibieron una dieta nor-
mal el día previo a la cirugía. El otro grupo recibió dieta
líquida y preparación mecánica con polietilenglicol o
fosfato de sodio. El punto principal de análisis fue la
evaluación de la presencia de filtración anastomótica y
este estudio fue diseñado para evaluar la hipótesis de
que los pacientes con preparación mecánica previa a la
cirugía no presentan un riesgo menor de filtración anas-
tomótica vs. aquellos que no. El seguimiento medio fue
de 24 días.

Resultados: Se excluyeron 77 pacientes, 46 de los
cuales no tuvieron resección intestinal, 21 por pérdida
de datos y 10 por otras razones. El índice de filtración de
la anastomosis no fue diferente entre ambos grupos:
32/670 (4,8%) de los pacientes que tuvieron prepara-
ción intestinal vs. 37/684 (5,4%) de aquellos que no (di-
ferencia 0,6%, IC95%,  1,7% a 2,9%, p=0,69). Los pa-
cientes que tuvieron preparación mecánica tuvieron
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menos abscesos luego de la fuga anastomótica vs. aque-
llos que no fueron preparados (2/670 [0,3%] vs. 17/684
[2,5%], p=0,001). Otras complicaciones sépticas, evis-
ceraciones y mortalidad postoperatoria no fueron dife-
rentes entre ambos grupos.

Interpretación: Recomendamos que la preparación
mecánica antes de cirugía colorrectal programada pue-
de ser abandonada en forma segura.

Comentario: Este probablemente sea uno de los
estudios más importantes con respecto a la prepara-
ción intestinal con más de 1400 pacientes y con un
diseño adecuado. Al comparar la filtración anastomóti-
ca fue similar en ambos grupos aunque los abscesos
por filtración fueron menores en los pacientes prepara-
dos con diferencia estadística. Otras complicaciones
fueron similares. No obstante la recomendación es aban-
donar la preparación previa a cirugía electiva de colon.

3. Systematic evaluation of surgical strategies for acute
malignant left-sided colonic obstruction. (Evaluación
sistemática de las estrategias quirúrgicas para las
obstrucciones agudas malignas del colon izquierdo).

Breitenstein S, Rickenbacher A, Berdajs D, Puhan
M, Clavien A, Demartines N. Br J Surg 2007; 94: 1451-
1460.

Resumen
La estrategia quirúrgica para el tratamiento de la

obstrucción aguda del colon por un cáncer colorrectal
permanece controvertida. Tácticas quirúrgicas en uno,
dos y tres tiempos y el uso del stent preoperatorio como
paso previo a la cirugía se hallan disponibles. Se realizó
una revisión sistemática en MEDLINE, EMBASE y
CENTRAL, para identificar estudios randomizados y
no randomizados controlados para comparar uno o más
procedimientos quirúrgicos en la obstrucción colónica
aguda. Luego de evaluar 1748 títulos y resúmenes, se
seleccionaron 209 para análisis del texto completo; 29
estudios con 2286 pacientes fueron incluidos finalmente.
En general, la calidad de los estudios era limitada con
solo tres ensayos randomizados. Ocho estudios no ran-
domizados que compararon cirugías en 1, 2 y 3 tiempos
favorecen los procedimientos en 1 tiempo en términos
de mortalidad, pero reportan índices de morbilidad si-
milares. Estudios de diferentes técnicas en un tiempo
(colectomía segmentaria vs. subtotal o total) no demos-
traron diferencias entre ellas. Los tratamientos con stent
fueron superiores a aquellos sin stent. La cirugía en un
tiempo parecería ser superior a aquellas en 2 ó 3 tiem-
pos. El stent colónico es una opción atractiva, permi-
tiendo realizar la resección en condiciones electivas.

Comentario: Esta revisión es correcta desde el pun-
to de vista metodológico y analiza una estrategia qui-
rúrgica que aún hoy está en controversia, asimismo
incorpora el stent colónico como variable de análisis.
Solo la mortalidad postoperatoria fue superior en las

tácticas en 2 y 3 tiempos al ser comparada con la cirugía
en un tiempo, siendo la morbilidad similar en todos los
grupos.

4. Impact of anastomotic leakage on oncological outco-
me after rectal cancer resection. (Impacto de la filtra-
ción anastomótica en los resultados oncológicos luego
de la resección del cáncer de recto).

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

Resumen
La filtración o fuga anastomótica tiene un impacto

relevante en la morbilidad y mortalidad en la cirugía por
cáncer de recto. Su relevancia en la evolución oncoló-
gica permanece controvertida. En un estudio observa-
cional se ha investigado la influencia de la fuga anasto-
mótica en el pronóstico oncológico. Los datos de 1741
pacientes sometidos a resección curativa por cáncer de
recto (localizados por debajo de los 12 cm del margen
anal) sin alteraciones fueron comparados con otro gru-
po de 303 pacientes que experimentaron una filtración
anastomótica postoperatoria. Se analizaron la morbili-
dad y mortalidad y la evolución oncológica a largo pla-
zo. El seguimiento medio fue de 40 meses. Los pacien-
tes con filtración de la anastomosis tuvieron una mayor
mortalidad postoperatoria (4,3 vs. 1,2%, p<0,001). El
grupo con filtración y que necesitó de tratamiento qui-
rúrgico tuvo un índice de recurrencia local a 5 años
mayor (17,5 vs. 10,1%; p=0,006) y una tasa de sobrevi-
da libre de enfermedad a 5 años menor que aquellos sin
filtración (70,9 vs. 75,4 %; p=0,02). Los pacientes con
fuga anastomótica que no requirieron de cirugía no tu-
vieron peor evolución oncológica. Se encontró un im-
pacto pronóstico negativo en la recurrencia local y la
sobrevida libre de enfermedad sólo en los pacientes
con filtración anastomótica que requirieron de revisión
quirúrgica (reintervención).

Comentario: Según estos autores la filtración anas-
tomótica luego de cirugía con intención curativa en tu-
mores de recto sin necesidad de reintervención no tie-
nen peor pronóstico oncológico que aquellos pacien-
tes que no tuvieron filtración clínica. El peor pronóstico
oncológico (mayor recurrencia y menor sobrevida libre
de enfermedad) fue observado en pacientes que fueron
reintervenidos quirúrgicamente por esta complicación.

5. Laparoscopic reintervention for anastomotic leaka-
ge after primary laparoscopic colorectal surgery. (Re-
intervención laparoscópica en filtraciones anastomó-
ticas luego de cirugía laparoscópica colorrectal pri-
maria).

Wind J, Koopman A, van Berge Henegouwen M, Slors
J, Gouma D, Bemelman W. Br J Surg 2007; 94: 1562-1566.
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Resumen
La filtración anastomótica se asocia a una elevada

morbi-mortalidad. El objetivo de este estudio es evaluar
los potenciales beneficios de la reintervención por ciru-
gía laparoscópica por una fuga anastomótica luego de
una cirugía laparoscópica inicial. Entre enero 2003 y
enero del 2006, 10 pacientes sometidos a una colecto-
mía laparoscópica y que luego desarrollaron una filtra-
ción anastomótica tuvieron una reintervención laparos-
cópica. Un segundo grupo incluyó 15 pacientes que
tuvieron una relaparotomía luego de la misma condi-
ción. Las características de la población de ambos gru-
pos fueron comparables. El tiempo medio desde la pri-
mera operación a la reintervención fue de 6 días en am-
bos grupos. No hubo conversiones. La estadía en tera-
pia intensiva fue más corta en el grupo laparoscópico (1
vs. 3 días; p=0,002). El reinicio de la dieta (3 vs. 6 días;
p=0,031) y el funcionamiento del ostoma (2 vs. 3 días;
p=0,041) ocurrieron antes en el grupo laparoscópico.
La morbilidad postoperatoria a los 30 días fue menor (4/
10 vs. 12/15, p=0,087) y la estadía hospitalaria fue menor
(9 vs. 13 días; p=0,058) también en el grupo laparoscó-
pico. Ningún paciente desarrolló eventraciones en el
grupo laparoscópico comparado con 5/15 en el grupo
abierto (p=0,061). Estos datos sugieren que la reinter-
vención por fuga anastomótica luego de una resección
colónica laparoscópica inicial está asociada con menor
morbilidad, recuperación precoz y menor índice de com-
plicaciones parietales que la relaparotomía.

Comentario: Todas las ventajas del abordaje lapa-
roscópico asociados a una menor morbilidad postope-
ratoria ante una reintervención serían aplicables a la
relaparoscópica en aquellos pacientes a quienes se les
realizó una cirugía colorrectal laparoscópica inicialmen-
te y que presentaron una fuga anastomótica. Este tra-
bajo debe completarse con una serie mayor y seleccio-
nar aleatoriamente el tipo de abordaje.

6. Local excision and endoscopic posterior mesorectal
resection versus low anterior resection in T1 rectal
cancer. (Excisión local y posterior resección endoscó-
pica del mesorrecto versus resección anterior baja en
cáncer de recto T1).

Tarantino I, Hetzer F, Warschkow R, Zünd M, Stein
H, Zerz A. Br J Surg 2008; 95: 375-380.

Resumen
La resección posterior de mesorrecto por vía endos-

cópica con preservación de recto reseca los ganglios

linfáticos en forma mínimamente invasiva y completa la
estadificación tumoral luego de la resección local tran-
sanal de un tumor de recto. El objetivo de este estudio
fue comparar la morbilidad y mortalidad de la resección
local transanal (RL) con los resultados de la resección
anterior baja (RAB) en pacientes con cáncer de recto
T1. Entre 1996 y 2006 se realizaron 18 resecciones pos-
teriores de mesorrecto luego de 6 semanas de la RL. 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 el índice
de recurrencia local fue analizada en ambos grupos. Dos
complicaciones mayores y 3 menores fueron registra-
das en el primer grupo, y 4 mayores y 4 menores en el
grupo de RAB (p=0,402 para mayores y p=0,691 para
complicaciones menores). El número medio de ganglios
linfáticos resecados fue de 7 (1-22) para la resección
posterior y 11 (2-36) para RAB (p=0,132). Dos de 25
pacientes con un cáncer de bajo riesgo tuvieron gan-
glios positivos. Ningún paciente desarrolló recurrencia
locorregional. La resección posterior de mesorrecto es
una opción segura para cánceres de recto T1. Este pro-
cedimiento en dos etapas tiene una morbilidad menor
que la RAB y podría reducir la recurrencia locorregional
comparada con la RL transanal sola.

Referencia: Zerz A, et al. Endoscopic posterior meso-
rectal resection alter transanal local escisión 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 más interesantes y controversiales que ha sido
publicado con respecto al cáncer de recto bajo T1, dado
que asocia la resección local de los tumores de recto
pasibles de resección local a una linfadenectomía pos-
terior endoscópica transperineal retrorrectal diferida (ver
cita – técnica quirúrgica) con la resección anterior baja
para los mismos tipos de tumores. Esta linfadenectomía
tendría pocas complicaciones y permitiría completar la
estadificación (locorregional). Un 8% de los tumores de
bajo riesgo tuvieron ganglios positivos lo que obligó a
completar el tratamiento oncológico según el estadío
tumoral correcto luego de la linfadenectomía. Lamenta-
blemente el diseño de este trabajo no permite comparar
en forma directa ambos grupos dado que no es radomi-
zado y solo permitiría inferir sus resultados y conclu-
siones. Este estudio necesita de un grupo randomizado
de resección local, resección local más linfadenectomía
y resección anterior baja realizada por el mismo grupo
para establecer conclusiones definitivas.
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bibliográficas (sólo las citadas en el texto) se colocarán al final
del trabajo y se ajustarán al estilo de Vancouver siguiendo los
Requerimientos Uniformes recomendadas por el Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas.
Preferentemente no deben exceder de 30, excepto para los
trabajos de revisión. Serán numeradas consecutivamente en el
orden en que son primero mencionadas en el texto. Las
referencias citadas en el texto, las tablas o las figuras deben
identificarse con números arábigos entre paréntesis. Los títulos
de las revistas deben ser abreviados como figura en la lista del
Index Medicus (http://www.nlm.nih.gov).

Cada cita debe constar de:
Articulo de revista: Apellido e iniciales de los nombres de

todos los autores*. Título del artículo. Nombre de la
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Ej.: De Hass-Kock DF, Baeten CG, Jager JJ, et al.
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