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SenSura®

Las bolsas SenSura® han sido disenadas con el adhesivo unico de doble capa que
proporcionan una mayor seguridad y confianza.

El Programa Coloplast® Activa asiste y asesora al profesional y a su equipo

con una solucion rapida y confiable en el cuidado de las ostomias.

Muestra asesora especializada orienta y contiene al paciente en el pre y post operatorio para
que pueda llevar una VIDA INDEPENDIENTE, ya sea que éste se encuentre internado o dado

de alta.

Este servicio es totalmente gratuito.

Comuniquese con nuestro equipo Coloplast al 0800 777 7008

y Coloplast

www.coloplast.com.ar
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ERBITUX® - CETUXIMAB 5 MG/ML - SOLUCION PARA PERFUSIGN.
Verita bajo receta archivada. Industria Alemana. COMPOSICIOM: Cada ml de solucién para perfusion contiene Cetu-
ximab 5,000 mag. Excipientes: doruo de sodio, glicing, polisarbato 80, scido dirice menohideato, hidrivido de sadio 1
M opH =55y agw para inpectables csp 100 . ACCIOM TERAPEUTICA, Agente antineoplisic, anticuerpo mo-
noclonal. INDICACHONES. Erbitux® estd indiado para el tiatamdento de pacientes con chnoer ooloimectal metastision
con expreskin del receptor ded factor de crecimient epidénmio [BGFR) y con gen KRAS de tipo nativo = en combina-
i con quiminoteragda basada en linotecan o perfsion continua de 5- Auomwadolicddo folisko més caliplating
(por detalles, ver saccidn Propiedades) - coms aqente nin &n pacientes que fracasaon con tratamientos hasados en
omaliplating @ iinotecan y que no tokaraban inotecan. Erfbinu® eotd indicads para ¢ tatamients de padenies con
chnger de oilulas escanodns de cabera y cuello « an combinadn con iadisberapia para by enfermedad lcalments
wvanzada - en combinadidn con quimioterapia badada en plating para L enfermedad recurmente o metastisica «
coma.agente Unico despus del fracass de |a quimisterapls para la enfermmedad recuriente y/o metastisica CONTRA-
INDICACIONES. Erbitux® st contraindicada en pacientes con neacciones de hipersemibilidad severas (qrado 3.6 4
Institutn Naconal del Cancer de EUA = Criberios Tenminoldgions Comunes para Eventos Adversos; CIUAE) provocadas
por Cetuximab, Antes de inidar el tratamiento combinado, deben considerarse las conbiaindicacones paa o wo
conoomitante de agendes quimiotetipioos o radioterapla. EMBARAZO Y LACTAMCIA, El EGFR interviene en o desa-
molls del Teto Dbservacionsss limitadas en animales indican que habeia pasaje de Cetuximab por |a placenta, y se ha
encontiads que otios anicusipos [gG1 ateaviesan L barmera placentaria, Los datos en animales v sevelaton ningea
evidendia de teatogenicidad. Sin embaige, dependienda de la desis, se ha sbservado un sumento de [a inddenda de
abornzs, Mo se dispone e suficiente informacian e mujenes embararadas. Se recommiends firmemente administiar
Erbitux™ dusante ¢l embaraze o 4 cualquier mujer que 0o &1 usands anticoncepaidn adecuada s8lo 4 ol Beneficio
potendal justifica un riesgo potencal para ol feta. S¢ recomiends que Lis mjeres no amamanten durante o trata-
méeenit) con Erbitun® y hasta dos meses después de | dltima dosis, porque na se sabe 5 Erbivw:™ se exmeta en |a lede
de pecho. Ho hay datos sobee el efecto de Cetuximab soboe la fertilidad humana. Los efectos soboe la fertilidad en el
hombie y la mujer ne han sido evaluados con estudios fumales en animales. ADYERTENCIAS Y PRECAUCIONES
ESPECIALES. Reaciones ehacionadas con [a perfusion, Silos padentes poesentan reacciones relacionadas con la
petfutitn, leves o moderadas, pusde iedutirss b velocidad &2 perfuion. Se iecomienda mantener ssta velodidad de
petfutiin menor en todas las infusionss subsiquisntes. Se ham comunicada readciones severas relatonadas oon la
perfuidn en pacientes tratados con Erbitux®, Lot sintomas habitwalmente se presentaron durante L primera perfu-
siin y hasta 1 hora después de la finalizadidn de la perfusiin, pero pusde aparsoer varias horas detpuds o oon infutio-
s pasteriones, Se recomienda advertiv  bos pacientes de b posibilidad de una apariitn tan tardia y dardes instiuc-
clones de consultar a su médios s se presentasan sintomas di reacciones relacionadas con la perfsion, 51 hublera
reaninnes severas vinguladss a la perfusidn, se debe inberumpin el tratamiento con Erbitux® de manera inmediata y
peimanente y puede ser mecesatio nstaurar un tratamiento de emergenda. Se ecomienda tener atenddn espedal
i s padientzs con estadn funcional redecido y patobagis cardiopulmonar presdstente. Jrastoonos sespliotics, S
han comunicadi casos individuales de tiaatonnes pulmeonares nberstidales, no conodéndose s reladon causal con
Exbitus®, 5i se diagnostica enfermedad pulmeonar interstical, debe intemampirss Erbiti * y ol patiente debe sen
tratads apropisdamente. Reaodones cutiness, Las reacdiones cutineas son mary comunes ¥ tal vz sequietan inte-
mumpir o suspender ¢l tratamiento, Las directrices de prictica clinica indican que se debe comadirar ¢ wwo de tetra-
ciclings par via oral {6 ~ & semanat) y la aplicacién tipica de cema de hidracortisona al 1% con humedtante, S¢ han
utilizade corticobdes tiploos de alta potendia o tetraciclings por via oral para o iratandentn de las reacdones aitineas.
5l un paciente presenta reacciones culineas severas (= grado 3; Instituto Hadional del Cinces de [EUA = Criterios Tes-
manibbglors Comunes para Eventos Adversos: (TCAE), debe imerumplrse o fratamients con Erbitu®. Solo se puede
retamar el ratamieto sila reacciin mejora & un giad 25 el primena ver que aparscid una ieaceitn cutinea s
wera, debe reinstzerarse ol tratamiento sin cambiar las dosis. Al apaceres seaccionss cutineas severas por sequnda o
nergaia wed, debe inberpumpiese nuesvamente o natamiento con Eibite®. Sdlo 1o puede ietomas el tratamients & un
nivel de dods mis bajo (200 mg/mi del brea de superficie corporal desputs de L sequnda aparicion, y 150 mg‘m1
despuds de b berooia aparicion], si se ha resueltola ieaccdn al grado 2. 5 aparecieran reacdion s cutineas seveias wna
oualta vez o 5 o se resuelven 3 grado 2 durante b interiupdidn ded tratamiento, debe inbertumpirse o iatamiento
con Erbitu® de manesa permanente. Tistomos eleciralitioos, Es freovents que se produrca wa dismineddn progre-
siva de los miveles sérioos de magnesio, o que puede Bevar a una hipomagnesemia severa. La hipomagresemia &5
reversible loego de intemumpir Erbooue®. Ademds, puede aparecer hipapotasemia coma consecuenda de dianea.
Tambigén posde aparecer hipocalcemia; puede sumental b necuendia de hipocalcemis severa en particular &n com-
Binacidn con una quimisberapis basida en plating. Se ecomienda haos Ls debeiminadian 8 los niveles svicon de b
rlu:llm ari de inidan o alamienlo on Erlin"' y durante o mitmo ¥ s& ieoomiends tetituin ok ebaciokines,
Do o jonadas, Los pacientes que reciben Erbitux en com
binaidn rmwmbmpli hﬂdamplmmtm un rnml rlrsgulupnmn de neutiopenia sevesa, b que
puede Bevar a complcaciones infecdasas subsiguientes como nevtropesda febiil, neumonda o sepsts. En este tipo de
pacientes se recanslenda wy monfooen ouldadoso, en particular en aquelles que presentan lesones outiness, muo-
sitis o diarrea que pueden facilitar la aparidde de infecdones. Trastomes caediovasonlares, S& ha observado una fre-
cuends aumentadi de scontecimienton candiovasoulaies qraves ¥ & veceh moitales y de mueites sungidas 2 jair del
tiatamiento en L berapia pata o chnosr de pulmin no miciocilicn, €l candnoma de celln eicamonn de cabera y
cuelly y ¢l carcinoma colonectal En algunos estudios, ¢ ha obeervada uns asodacion con ung edad = 65 afios
Cuando se peescriba Exbitux, debe tenerse en cuenta of estado y desempedio cardiowasoula de bos pacientes y la admi
nésiracion concomitante de compaestos casdiobddons come bas fuoropiimidings. Trastorngs oculaces. Se han desaito
asis de queralitis y queratitis womosa oon ef wsode oetuximab. Se recomienda que los padontes con signos ¥ sinto
s suestives de queratit consulten a wn oftalmdlago. 5 se dagnosticara querstitts, deben considerarse quldado-
samenbe bos beneficios y riesgos de continuar con el tratamiento. § se confirma el dagndstico de queratitis wieernsa,
debe interrumpirse o suspenderse o tatanbento con Cetuximab, Se recomienda prestar atencidn especial en bos pa-
:ll.'irl-dmlldﬂmln de quesatitis, qu'.'riﬂﬂ- ubtenons 0 con cason severns de ojo semn. Pacientes con chnge olg-
(4 Lumanes e el gem KRAS, Erbitun o debe wiarse paia o tatamiento de bos pacien-
Iﬂ- ton firn:h «hmu :uru:- Iumnln prb.‘l'lh mutaiones del gen KRAS o en b que s& deconoics o stado
tumoeal con especta a didva gen. Los iesultados de los estudios dinkoos muestian un equilibrio riesgo-bencfido ne-
gative en hostumores con mutacones del gen KRAS en pantioslar en combinacion con la perfusion continw de 5-fluo-
rouracilod dcido folinicn mis oxaliplating (ver L Secdién de Propicdades). Tiatamiento combinads Cuando sz tilice
Enbitusc™ en combinaciin con agentes quismbateraplons, referinse también al prospecto de evios peoductos medidnales.
Existe experiensa kmitada en ¢l uso de Erbitue en combinackin com la radisberapla en el cincer colomextal, Efectos
sobie la capacidad de conducin ¥ wiar miuins, Ho s han realzade estudios sobre los efectos sobie la capacidad de
condui y usr magquinai. 5 los patient e pieentsn sistomas relacionados con el Laslimiento que abcen su capadi-
dad pana concentrars y isaccionar, 4 recomienda que no oondutan o usen miquinas kasta que iemitan lo electos,
Poblaciorses especiales, A la fechs slose haninwestigads pacientes con una funcion renal y hepitic adecuads foes-
tininemia =1,5 weoes, transaminasas < § veoes y bilinubina = 1,5 veoes of Bmite supevior nomal). Ko se ha estudia-
do [Erbitee™ en padientes com uno o mds de los siquientes padmetios de laboratorio anoimales: hemoglobing < § g/
dl, conbeo lewcoditario < 3,000/mm3, conteo absoluto de nevtrdfilos < 1.500/mm3, contee plaguetario < 100,000/
3. Mo seha establecido la sequridad ni la efiectividad de Erbinu®™ enlos pacientes pedidtrions menoees de 18 abos.
Mo se identificaron mevas sehales de sequridad en padentes pedidtricos, tal como se comunicara en un estudio fase
1. Mo 5 requisren ajustes di dosis en s anciands, pero la experiendia con las padentes de 75 adas o més es limitada,
EFECTOS ADVERSQS. Los efiectos adversirs ahajo enumetados pueden esperarse bajo tratamients con Erbito®, Las
siquientes defniciones se aplican & la terminclogia de frecuencia utilizads de aqui en adelante- Muy coman (= 1710],
Coman (= 17000 & < 1/00], Ho comin (= 170000 & < 171000, Rao (= 1710000 a < 11,0000, Muy o (<
171000800, feouendia no conodda (no se puede estimarn a partir de los datos disponibides], Un asteriseo [*) indica que
52 presenta infumadidn adidenal sobue o efecto indeseado iespectivo abago de la tabla. Trastoonos del stema nes-

witss: Comun: Cefaleas. Fracuencia no cenocida: Meningitis aséptica Trastomnes oqulates: Comvine Conjuntivitis. Ho
comiin: Blefaritis, queratitis. Trastonnes sespiratotion, torbdcos y medisstinabes: No comvine Embolismo pulmanar,
P.lmclnl'nmm pulwonar intersticial, Trastomes gastsintestinges. Convin: iames, niuseas, wnitos, Trastonnes
Muy cominc Reacciones outinan®, Frec. no conodda: Sobreinfectién de lesiones

owtimeas ® Muy rano: Sindiome de Stevens-bohnson, neoks epidérmica tinica

trichin, My comunes: Hpomagnesemia Comunes: Deshidatacion, en particular secundaria a diaimea o muoositis;
hput&'mh anaiexia que puede pmota amgaurinmimms vasoulares Mo comin: Trombosis venosa pro-
funda Jij cond ded itk de adminktisn. My comeses: Reacdones leves o moderadas
mﬂasm |.i p«w mmqummgmqmmﬂelmam&mm
seveiad ielacionadas con L peifusion®, fatiga Trastenngs bepatobiliaces, Muy comunes Aumento de los niveles de las
enzimas hepaiticas (KSAT, ALAT, AP). nformasin Adicional. En témines qenstrales, no se obrervd ninguna difesen-
i clinica relevante entne génesos. Reacciones vinculada a b perfrion Es muy comin ver reacciones 4 b perfusién,
Revees o modesadas, comprendiend o sintomas como fiebee, escalofrics, mareod, o disnea, los que oouimen ceicanas en
ol tiempa, fundamentalmente con la primera perfusiin de Erbinu®. Es posible que cominmente aparezcan seaccio-
w5 severas relacionadas con la perfusion, en vaos casos oon desenlace fatal Habitualmente aparecen durante o
dentro de la primera hora de ba perfwsion inicial de Erbitn®, pero pueden aparecer tras varkas hovas o con las infusio-
s subsiguentes. Si bien adn ne g2 han identificads les mecanismes wbyacentes, algunas de estas raatdones pus-
dan sai de natuiabees anafilaoioide/anafilictica y pusden induir simomas coma beenooeipasme, wiicaria, suments
o dismiaion de [ presicn sanguinea, péedida de conciencia o shack En raios cases 5o ha desrito la aparicion de
angina de pecha, infarte mischidics o paso cardiacn. Para of manejo dinico de las reacciones selacienadas con b per-
fusitn, ver “Advertencias y Precaudiones espedales”, Bracciones cutiness. Pueden apanecer ieaccionss cutineas en
mis de B0% de log pacientes, ¥ s¢ presentan fundamentalmente como wia erupdidn tipo acné yio, con menor fre-
wwendla, coma peurito, plel seca, descamacion, hipertricosh, o iastonos ungueales (por sjemploc pansniquia). Apro-
ximadamente 15% de las ieacciones outineas son severas, inchryendo casos dnicos de necrosts cutinea, La mayoria
e lass 1eacchomes cutdneas se presentan dentio de las ires primeeras semanas de atamiento. Generalmente se resuel-
werh sin sacuelas, con ¢ tiempe, despudss de interpumpie ¢l tratamients, i 2 siguen ks 3justes recomendados en ¢l
sbgimen pesolbgicn. La besionsss cutaneas indudidas pee Erbina® pueden predisponer a los pacientes.a sobieinfeccis-
025 (por sjemplo con 5. awseus), lo que pusde llevar & complicationes pasteriores, comsa oslulitis, eritipelas, o, poten-
cialmente, puede haber un desenlace fatal por sindsone de piel eucaldada estafloctonicn, fasdtis necrotizante o
sepus, Tratamiente combinade. Cuando se utilior Erbitux® en combinacian con agentes quimicterdpices, seferires
tambitn 3 sus respectivos prospectos, Por efectos adversos en combinadin con ofros agentes quimicteriploos, por
favor refevirse a Intesacciones! En combinacion con radisterapla bocal de cabeza y cuella, los otros efectos indeseables
fweron bos habituales de la vadioterapla {oom mmositis, denmatitis radica, disfagia o lewcopenia, presentindose
fundamentaimente como Enfocitopenda). En un estudio clinko controlada, aleatonizada, con 424 paciendes, que de-
charaban tasys de dermatitis ibdica severa aquda y mucesith, 25i como eventos tardies ielacionades con la radioters-
i, fusion levemente mas altos en pacientes que reciblan sadioterapis en combinacidn con Erbitux®, que en los que
seibian radioterapia soly. POSOLOGIA - MODO DE ADMINISTRACION Esbitu® debe ser adminttiads bajs L
supervisian de un médion experimentada en o uss de bos productos medicinales antinesplitices. 54 neossita un
menitoneo cecand duante o tiempo de perfusidn y por o menos 1 bor despuds de finalizar la misma, Debe dispo-
meise d¢ equipas de reanimadidn, Antes de b pimera perfusidn, los pacientes deben recibin premedicacian con un
antihistaminin y un corioosberolde. Esta premedicacton se secomienda antes de bodas ks infusiones subsiguientes.
[En indlas las indicaciones, se administa Erbibwe *una vez por semana. La primera dosks e 430 myg de Erbinn® por m32
e drea de superficle conpaial con um periodo de perfusién recomendado de 120 minutos. Todas las dosts semanales
subsiguientes san 150 g par ma de Srea 8 superficie compoial, cada uno con un periodo de perfsion recomendads
e (50 minwrtos La velocidad de pertuion méxima no debe speia los 10 me/min. Ciscer colorrectal Bn pacientes con
cdncer eolomectal metastdsicn, se utiliza Eibitu® en combinacion con quimiotenpia o como ageste dnice. S 1eo-
mibenda sealicar la detecciin del estado mutacional de KRAS antes de la primeta perfusidn de Erbita Patala dasifica-
din o para las modificaciones de dosis recomendadas de los agentes quimicterd pioes usades concomitantemende,
por Favoan wefierirse a los prospecios de estos productes mvedidinales. No deben administrarse hasta tante no haya
transowmido 1 hara de la finalizackin 32 la perfsitn con Erbitn®. Se recomienda continuar con e tratamiento con
[Erbden™ hasta la progresidn la enfermmedad. Cincer de oflelas epcamosss de cabeza y ouelk En los pacientes con
canger de oélulas escamsas de cabera y cuello bdadmente avanzado, se utiliza Erbim® conoomitantemente con ra-
dolerapia, S recomienda iniciar L terapia con Erbitun® una semana antes de L radisterapia y continmar o ats-
mienitg con Exbitux® hasta el final del periodo de nadioterapia, En pacientes con cinder de cflulas escamatas de cabe-
1 ¥ cuello recuiente y'o metastinicn, se utiliea Erbitu® en combinacion con quimiolesspia baiada en plating,
sequido de Erbitux® come terapia de mantenimiento hasta la peogresion de la enfermedad. No debe administrarse
quimiotesapia hasta tanto no haya transcurrido 1 bora de la finalizacion de L perfusian con Exbitux®. En los pacientes
e s que fracasd |3 quimoberapla para cleer de oflulas escamosas de cabera y cusllo recurrente o metastision,
también se wi Cebweimaby como agente Gnio. Se secomienda contivmar con & tatammbento con Erbitue® hasta la
progresiin de la enfemedad. INSTRUCCIONES PARA S0 'Y MANEDD. Se admintstra Erbitue * 5 mg/ml por via
intravenosa con una bomba de perfsion, goben por quavedad o una bamba con jeiinga. Debe wilizarse una via 8¢
peifuidin aparte paia la perfusion, y debe enjuagaris L wia (o0 wa woluddn para inyeoddn de domuns de todio sité-
ol 9 mg el | 0.9%) 4l final de L peshuian, Erbitn® 5 gl = wa sobucion incolora, Erbinn® 5 maifml &4 compatibile
won:» Botsas de PE (polietidiena], EWA (etil vinil acetato] o FVC (palivinil doreo], -Aparatos de perfusién de FE, EVA,
PYC, TP (pediodefing termoglarsth o PURR (podiuretans), - Jevingas para bombas de jeringas de PP (polipropilena). Erbi-
tux® o contiene conservantes antimioiobiancs o agentes bacdteriestitioos. Pod lo tantn, al prepanas la perhsicin debe
aseUrarse wh manejo aséption Se secomienda foertements usar mmadmnbe m&m Exbitu* Srlgf
o debe prepararse de la squiente manera: Para & Wy g 13y i
dcon sotuckin de dorur de soedio estéril de 9 mg/ml UJ.?‘.I&JI':TMHUH bﬂh dt perfu!dndl unlillaﬂdaiemﬁu
de soludién de dorun de sodio eitéil d2 3 meghml (093 Calcular e volumen negesario de Erbitue, Extiaer un vols-
men adecuado de L sabuion de cloruin de sodio de L botsa de perfuiiin, utilizands una jeringa estenil apropiad con
it aquis adequads. Toman una jeringa esbéiil apopiada y adoss una sguia adecuads, Extraer el volumen necetinio
e Eabitux™ de un wial. Tamsderin Exbitun™ on la boka de perfusion preparada. Repetin este procedimienta hasta alcan-
zar el wolumen calculado. Conectar la via de perfusion y oobaila con o Erbitux® dilvido antes de iniciar b perfusién,
Uhilizas un goteo por gravedad o una humhi de ptffl.rsmpm idmlnﬁhm Progumrrmnu'dn la welodidad
comi 5¢ explica amriba. Faia ad 0 o o dilwdal; Calcular &
wodumen necesanio de Erbitn®, Tumr umjemgi es\‘&'l apmpuda 1rr|[r|na 5|] rr||] :.ladnﬁr una aquja adecuada,
[Extraer el volumen adeouada de Erbitux® de un wial Transfierir Erbitue® a un reciplente evacuada estéril o bolsa,
Repetit ee procedimiento hasta alcanear e volumen cabiulado. Conectar L via de pesfuiion y cebarls oon Erbin®
antes ¢ comenzat b perfusion. Condqurar y controlar la velodidad come se explica airiba, Para administracian con
i bomba de jetinga Calculat ¢f volumen sequetido de Erbit®, Bomar una jerings estéril apopiada y 2805 un
aquja adecuada, Extracy el wolumen necesario de Erbitux™ de un vial, Retirar la aquja y poner la jeringa enla bomba
e la jeringa. Conectar la via de perfusion a la jeringa, confiqurar y controdar la veloddad tal como se explica armiba
yoomenzat b perfusicn después de cebar la via con Erbitec® o soleddn de clorui de sodio estéil # mg/mi (9.5%],
e st mscesarii, repetin este procedimiento hasta infundir & wolumen caloulade, INCOMPATIBILIDADES Mo debe
meclarse Erbitm™ 5 mg‘ml con otves productes medidnales aplicades por wa inbawvendsa, exepto los mendona-
o anrba en la secckin “Insbruccionses para uso y manejo”, Dete utilzarss wa via de perfusiin aparte. Espedalidad
Medicinal sutorizada por el Ministerio de Salud, Certificado N° 51,441 Blaberado en: Bu-hli'qﬂ Ingelheim Fhai-
ma GmbH & (o Biberach, Alemania / Meodk KGah, Daimstadt, Alemania. Impartado y Distribwido per: Menk
Quimica Aigentina S AL Trenadon 4390 Buenc Aires, Aigenting, Dvector Tecnioo: Maria Bugenia Butti, Faimaces-
tica. Div. Satisfacdtn al Cliente: 0-800-T77777-5 Texto apeobado segin Disp. H* 3347713, Revision: Marzo 2013
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La manera en que consideramos los
biomarcadores en el cancer colorrectal
esta cambiando.

RAS

Una adecuada seleccion de pacientes
tiene como resultado un beneficio en |a
Sobrevida Global'-?

ERBITUX

CETUXIMAB

Vea la diferencia

1. Heinemann , ot al. ASCO 2013 (Abstract N° LBAIS0G6).

2. 5unrzing 5 et al BECC 2013 {Abstract W |bal7)

iMerck Serono




FOSFATO MONOSOODICD 18 g- FOSFATO CESCDID B g

Indicado en el tratamiento de: ' r"*] e e
"\ Constipacion ocasional . =
. Limpieza preparatoria - :m-:i:-

para procedimientos:
Diagnésticos - Quirdrgicos .. & =

PRESENTACION:
Envase con 1 pomo de material plastico, conteniendo

135 ml de solucion de 18 g de fosfato monosadicoy 8 g IOMA .{) pqmi VALE +

de fosfato de sodio, canula aplicadora lubricada con A
capuchon protector y guante desechabile.

REFERENCIAS: 1. Prospecto Enemol *, Gador 5.A, FULR. ANMAT Oct-2007.

o Gador
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La Revista Argentina de Coloproctologia, érgano oficial de la Sociedad Argentina de Coloproctologia se publica cuatrimes-
tralmente en un volumen anual. Se considerardn para su publicacién trabajos clinicos, experimentales, o de revisién, que es-
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Sesion Publica Solemne, 11 de abril de 2014

Maestro de la Coloproctologia
Distincién Otorgada al Prof. Dr. Claudio Barredo

Angel Miguel Minetti

Desde el afio 2010 la Sociedad Argentina de Co-
loproctologia hace entrega del titulo “Maestro de la
Coloproctologia Argentina” a aquellos Socios que, a
través de un liderazgo natural y habiendo sido guia
y ejemplo en la formacién humanistica y profesional
de especialistas, han ejercitado el més preciado y des-
interesado arte como es el de ensefar.

En estos tres primeros afios, tal distincién ha sido
otorgada a protagonistas del calibre de: Alfonso
Marcelo Fraise, Alberto Laurence, Arturo Heiden-
reich y Hugo Amarillo. Esta noche, en ocasién de
nuestra septuagésima primera Sesién Solemne, se ha
hecho acreedor del mismo, uno de mis maestros, el
Profesor Claudio Barredo (Fig.1).

Mi presencia en este estrado se debe a que la Co-
misién Directiva me ha designado para presentar al
agasajado y agradezco profundamente esta distin-
cién. Debo considerarme afortunado, ya que quizds
sea para mi, una oportunidad tnica para correspon-
der, a quien mds ha influido a cimentar mi formacién
cientifica y quirdrgica, y que ademds me ha honrado
con su amistad.

Nuestro homenajeado se ubica en una generacién
de cirujanos iniciados en la década del afio 60 y se
puede decir que corresponde al periodo post roman-
tico de la cirugia Argentina, ya que se trata del co-

Figura 1: Prof. Dr. Claudio Barredo.

mienzo de una era en la que el médico, protagonista
en la atencion del paciente, pasa a tener un rol secun-
dario frente a las corporaciones y la tecnologia, cuyos
avances son innegables, pero con consecuencias que
se pueden palpar en algunos de los males que aque-
jan la atencién de la salud en la actualidad.

Dentro de su trayectoria en la Escuela Quirtrgica
Rawsoniana, corresponde a una tercera generacién
de alumnos de Ricardo Finochietto, habiendo tran-
sitado por varios de sus Servicios, ya que se inici6 en
la Sala V-VI, actdo luego en el pabellén Olivera, y
por ultimo en la Sala XV, hasta el cierre definitivo del
hospital.

Claudio Barredo nacié en Buenos Aires el 27 de
noviembre de 1935, y fueron sus padres Alfonso Ba-
rredo Docio, hijo de inmigrantes espafioles venidos
de Villafranca del Bierzo, provincia de Castilla y Ca-
talina Demichelis, hija de italianos oriundos de la re-
gion de la Lombardia, mds precisamente de la Ciu-
dad de Mildn.

Su padre fue un fructifero comerciante e industrial
dedicado a la fabricacién y venta de Sombreros, por
cierto, prenda muy utilizada en esa época. La em-
presa se encontraba en la esquina de Alsina y En-
tre Rios. Su habilidad comercial lo llevé a instalar
también una casa de articulos y prendas de vestir de
hombres, que llamé “Casa Docio”, ubicada en la ca-
lle Victoria, hoy Hipdlito Irigoyen, y donde se vestia
una distinguida clientela, entre los que se encontra-
ban diputados y senadores.

Los primeros pasos de su formacidn, los realizé
junto con su hermano Alfonso en la escuela puabli-
ca Albina Garcia de Ryan, ubicada a pocas cuadras
de su casa; para luego pasar a desarrollar sus estudios
secundarios en el hoy centenario Colegio Nacional
Mariano Moreno, ubicado en la calle Rivadavia y
Maza, donde en 1953 obtuvo su titulo de bachiller.

Durante la adolescencia supo trabajar en la empresa
paterna donde se ocupaba de las cobranzas; su padre
no lo habia elegido precisamente por su habilidad en
el drea contable, sino por una cualidad que siempre lo
caracteriz6, la perseverancia. El sueldo que percibia le
permitia pagar todo lo referente a sus estudios y otros
gastos, en especial a la compra y mantenimiento de
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equipos y material para la practica del deporte que
mis lo atrafa en ese momento y que seria una de las
pasiones de toda su vida, el ndutico. Supo tener una
lancha a motor, un velero con el que solia navegar
por el Tigre y el Rio de la Plata. De fisico privilegia-
do, practicé intensamente el sky acudtico y natacién,
que aun hoy desarrolla con particular habilidad, velo-
cidad y resistencia, y que alterna con paseos en bici-
cleta junto a su pareja, Helen Morcatali por las tran-
quilas calles del barrio.

Sus deseos de superacién y su firme vocacién por la
medicina, lo llevan a ingresar a la Facultad de Me-
dicina de la Universidad de Buenos Aires en 1954,
época en que la republica era sacudida por la intole-
rancia y el enfrentamiento politico y social, con con-
secuencias que adin hoy se reflejan en nuestra socie-
dad.

A vpartir del afio 1956, precozmente y con la in-
tencioén de profundizar sus conocimientos en aque-
llas disciplinas basicas de la medicina, que son pilares
fundamentales para el ejercicio de la especialidad, lo
llevan a actuar como practicante en el Hospital Luisa
C. Gandulfo de Lomas de Zamora.

En 1959, luego de una brillante carrera, se gradda
de médico e inmediatamente con firme vocacién y
conviccién, comienza a desarrollar el camino para
llegar a la meta que se habia propuesto: ser cirujano.
Comienza entonces la busqueda de centros de exce-
lencia en donde se podia aprender y ensefar la ciru-
gia; tales averiguaciones lo llevan a presentarse en la
Escuela quirdrgica del Hospital Rawson; institucién
que fuera gestora de una buena parte del patrimonio
quirdrgico de nuestro medio y que en ese momento
se encontraba en plena madurez.

En el afio 1960 se inscribe en el Curso de Cirugia
Bisica para Graduados, aprobando el examen de in-
greso, que constaba de una prueba de temas de Ci-
rugia, Medicina General y otro de libre eleccién. Es
alli, en el seno de ese crisol progresista donde se pue-
de decir que Barredo comienza a forjar su profesién y
personalidad quirdrgica.

El curso duraba un ano y en ese momento era diri-
gido por el Dr. Delfin Vilanova. Ademas del estudio,
puntualidad, trabajo y dedicacién, se destacaba lo que
mids caracterizé a la escuela: la ensefianza de una de-
purada técnica quirdrgica; y como parte de ello, los
cursantes debian documentar prolijamente los pasos
de las intervenciones mediante la confeccion de gra-
ficos.

Durante el desarrollo del mismo se realizaban ro-
taciones de 4 meses cada una por los sectores de las
Salas V y VI, y al finalizar cada periodo se rendia un

examen referido al drea en cuestién, que una vez su-
perados terminaban en un final. Barredo lo terminé
con el méaximo puntaje.

Fiel seguidor de las ensefianzas de Ricardo Fino-
chietto, concurria a los famosos cursos de la Clinica
Finochietto y la Biblioteca del Ateneo Iberoamerica-
no de la calle Lima esquina Belgrano; que el maestro
dictaba alli debido a la expulsién sufrida por parte de
las autoridades de turno, como consecuencia de los
acontecimientos politicos del afio 1955.

Su curiosidad fuera de serie, su preocupacién por el
otro y su irrenunciable pasién por la cirugia, lo lle-
vo precozmente a cruzar las fronteras de la Ciudad
para internarse y mezclarse con cirujanos anénimos
y mostrar sus cualidades. Junto a un grupo de egre-
sados de la escuela, comienza a formar un equipo de
guardias en el Hospital Municipal Nicolds Bocuzzi
de Florencio Varela; lo conformaban entre otros, Os-
valdo Gonzilez Aguilar, Urli, Gadano, Gonzilez,
Casaza y Laplace. Alli, como tuve oportunidad de
comprobar en ocasién de trabajar con sus archivos
personales, se practicaban desde cirugias de correc-
cién de orejas en asa hasta comisurotomias mitra-
les, pasando por gastrectomias y todo tipo de inter-
venciones del abdomen, térax y cuello. Siguiendo las
mismas premisas, a su retorno de Francia como ve-
remos mds adelante, entre 1970 y 1972, fue ciruja-
no del Hospital de la Ciudad de Chascomis a donde
viajaba 3 veces por semana en su Fiat 600, acompa-
fiado de su inseparable amigo, el anestesista Pedro
Oriolo.

Claudio Barredo sabia de la importancia que en ese
momento de la carrera podia ser tomar nuevos cono-
cimientos y experiencias de otras escuelas del mundo.
Su avidez por enriquecer el camino recorrido hasta
ese momento lo lleva a buscar nuevas expectativas;
es asi que se contacta con otro brillante ex alumno y
compafiero de la escuela, Rodolfo Troiano, quien en
ese momento se encontraba en Paris perfeccionin-
dose en cirugia hepitica.

Con su ayuda y la fortuna que siempre acompafia
a los grandes hombres, obtiene una beca como resi-
dente extranjero otorgada por el Colegio de Medici-
na de los Hospitales de Paris con Jean Loygue.

A partir de octubre de 1967 y hasta octubre de
1968, actda bajo las 6rdenes de Loygue, quien era el
Jefe del Servicio de Cirugia en el Hospital de Roths-
child, y en ese momento figura mundial de la cirugia
digestiva.

En el seno del crisol quirdrgico de Francia, supo
forjar su futuro y codearse con la flor y nata del mun-
do médico Parisense. Eran los albores de la cirugia
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hepatica moderna y alli se ejecutaban las primeras
experiencias en la materia. Seducido por ello, y qui-
tindole tiempo al descanso, no deja de aprovechar la
oportunidad para conocer a figuras como la de Cui-
neaud, padre de la segmentacién hepitica y la de Mi-
chele Huguet, en ese momento joven cirujano que
habia vuelto de Filadelfia y con quien tuvo la opor-
tunidad de realizar los primeros transplantes experi-
mentales de higado realizados en Francia.

En su estadia pudo demostrar las cualidades hu-
manas y quirdrgicas que traia del Hospital Rawson.
Con Loygue aprendié algunas técnicas novedosas
para la época como: la anastomosis intestinal con su-
tura monoplano, la plicatura del intestino delgado y
la operacién para el prolapso rectal. Lo definfa como
Cirujano académico, metédico, productor incansable
y sobre todo provisto de una gran maestria para la ci-
rugia; un cirujano habil que operaba las hemorroides
con el camisolin colocado sobre la ropa que traia de
calle y sin campos.

Prueba de su desempefio en Europa fue la carta que
recibi6 del entonces decano de la Facultad de Medi-
cina, Andrés Santas, en la que pone de manifiesto los
conceptos vertidos por las Autoridades del College
de Medicine des Hospitaux de Paris, que fueron mo-
tivo de orgullo para las autoridades de nuestra alta
Casa de Estudios.

La brillante trayectoria desarrollada hasta ese mo-
mento, le valié para al ganar un concurso de médico
Clase “C” en el Hospital Rawson. Inmediatamente es
destinado al pabellén Olivera cuyo jefe era Roberto
Grriz, a quien ya habia conocido en oportunidad de
una rotacién por coloproctologia. En ese momento
Girriz habia ganado fama entre los cirujanos jove-
nes por su habilidad quirdrgica, experiencia, desin-
terés para transmitir conocimientos y el respeto que
mantenia hacia los discipulos.

En 1970, bajo el padrinazgo del Maestro presenta
su tesis, que versé sobre el tema “Pélipos rectocoldni-
cos”, que resulté calificada como “Distinguida” obte-
niendo asi el Titulo de Doctor en Medicina.

Con motivo de solicitarle ser mi padrino de tesis, el
primer consejo que me dio fue explicarme cémo ha-
bia hecho €l en dicha ocasién y que consisti6 en re-
cluirse durante un mes a estudiar y desarrollar el ma-
terial, en la quinta de fin de semana que la familia
tenia en la localidad de San Miguel.

En 1971 pasa a la Sala XV para hacerse cargo del
sector de coloproctologia que habia quedado vacan-
te con la partida de Arturo Heidenreich, quien habia
ganado el concurso de jefe del Servicio de Cirugia
del entonces Hospital Salaberry. Alli conoce a Diego

Zavaleta hijo, Rene Bun y Benjamin Rivas Diez, con
quienes continda el prolifico trabajo de su antecesor,
desplegando una intensa produccién asistencial, do-
cente y de investigacién; que jerarquiza al Servicio
que en ese momento dirigia Helios Gugliotella.

Conoci a Barredo, en el afio 1976, cuando ingresé
a la residencia de Cirugia de la Sala XV del hospital.
El motivo que me habia atraido era la mistica desa-
rrollada por aquel notable grupo de maestros y pro-
tesores. Por aquellos anos Barredo era el encargado
del Sector de Coloproctologia de la Sala, y a partir de
alli hemos mantenido una cordial y afectuosa amis-
tad entre el maestro y el discipulo.

En ocasién de las primeras incursiones en la pre-
paracién de trabajos cientificos me invité a su casa, y
alli pude descubrir los fabulosos archivos personales
de todos los pacientes operados durante su carrera, y
de todas y cada una de las mas variadas intervencio-
nes, un mundo para mi impensado hasta ese momen-
to, ello me demostré que antes que coloproctélogo
era cirujano. Durante mi rotacién por el Sector a su
cargo pude ver y aprender cémo se practicaba la hoy
tan vigente cirugia ambulatoria bajo anestesia local,
la que era efectuada en un apartado de los consulto-
rios, con el fin de no ocupar las mesas del quiréfano
dedicadas a la cirugia mayor bajo anestesia general.

En 1978, ya sobre el cierre del hospital, tuve la
oportunidad de ayudarle a operar la dltima cirugia
del Rawson Se trataba de una amputacién abdémino
perineal; inesperadamente durante la misma, se pro-
dujo la rotura de un cafio de agua y debimos termi-
nar la intervencién en medio del quiréfano inunda-
do.

En 1978 se produce el definitivo cierre del Hospital
Rawson, hubo entonces que emigrar a otros estable-
cimientos; es asi como el plantel del Servicio de Ci-
rugia de la Sala XV, con algunas importantes bajas de
médicos que habian sido destinados a otros centros,
fue trasladado al Hospital Juan A. Fernindez para
constituir la Divisién “B” de Cirugia. Alli Barredo,
llega a ocupar el cargo de jefe de Unidad.

En 1985 se produce el ultimo llamado a concurso
abierto para cubrir el cargo de Jefe de Servicio de Ci-
rugia del Hospital Penna, de la entonces Municipali-
dad de la Ciudad de Buenos Aires. Concurso abier-
to de funciones que es el unico proceso que permite
acreditar con toda legitimidad la funcién publica y
seleccionar un recurso humano de jerarquia que ga-
rantice una atencién en salud de excelencia. La pér-
dida de este sano ejercicio institucional, ha sido uno
de los factores que mds fuertemente ha influido en el
deterioro de la educacién dentro del dmbito del hos-
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pital publico.

Habiendo ganado el puesto, meses después, se hace
cargo de esa funcién acompafiado por algunos médi-
cos con formacién Rawsoniana, entre los que puedo
mencionar a: Jorge Covaro, Carlos Repetto, Gusta-
vo Tirsminetzky y, mas tarde, Fabio Leiro como re-
sidente.

Barredo, un sofiador desde siempre, actué pensan-
do que toda realidad futura se teje sobre cimientos de
ideales y utopias, y es asi como se hace cargo del Ser-
vicio.

Con ideas claras y creativas, trabajo fecundo y silen-
cio humilde; supo imprimirle al Servicio el estigma
del modelo de la educacién Rawsoniana basado en el
orden, férrea disciplina, esfuerzo permanente, estudio
constante de técnicas y conocimiento actualizado de
la patologia quirdrgica.

Defensor de una medicina social al servicio del
hombre, con gran honestidad cientifica y respeto por
el paciente, nos ha impresionado siempre por su ri-
gurosidad en el trabajo y gran agudeza para el jui-
cio; cualidades que le permitieron ganar rdpidamen-
te la amistad y admiracién de los colegas del hospital
en general y la del Servicio de Cirugia en particular.

Con ejemplar entusiasmo y energia supo superar los
obstdculos cotidianos que se presentaban. Las defi-
ciencias y las asfixias presupuestarias de ese momen-
to, y que adn caracterizan en estos dias al hospital
publico, lo llevé a crear una fundacién FUNDICIPE
(Fundacién Cirugia Penna); mediante la cual enta-
bl una austera administracién de los recursos; que le
permitié generar los fondos necesarios para obtener
mejoras edilicias, tecnoldgicas y de recursos huma-
nos. Durante 20 afios de trabajo incansable, supo de-
sarrollar junto a sus discipulos un Servicio de Cirugia
Modelo; hasta el 20 de junio de 2006 donde corona
su brillante carrera hospitalaria, ocupando las funcio-
nes primero de Sub Director y luego de Director.

Sobre un sélido andamiaje de cirujano asistencialis-
ta, su vocacién por la ensefianza lo ha llevado a desa-
rrollar una profunda actividad docente, tanto de pre-
grado como de post-grado, siendo un férreo defensor
de la ensenanza basada en el problema y frente al pa-
ciente. Como metodologia siempre ha empleado las
reglas mas eficaces de la pedagogia: humildad, senci-
llez y generosidad.

En la Facultad de Medicina de la Universidad de
Buenos Aires ha desarrollado gran parte de su ac-
tividad docente, pasando por todas las escalas de la
Carrera de la Asignatura Cirugia, desde Adscripto,
hasta el cargo que mantiene hoy de Profesor Titu-
lar Consulto.

Entre tantos logros no puedo omitir en este breve
tiempo que me queda sélo alguna de las numerosas
participaciones en Asociaciones cientificas naciona-
les y extranjeras. En este sentido, tuvo el honor de
presidir en el afio 1994 el Sexagésimoquinto Con-
greso Argentino de Cirugia y en el 2000 del Vige-
simoquinto Congreso Argentino de Coloproctolo-
gia; siendo Presidente de la Asociacién Argentina de
Cirugia en el afio 1997 y la Sociedad Argentina de
Coloproctologia durante el periodo 1998-2000. Sin
embargo, su maximo orgullo es el de haber sido nom-
brado Miembro de Honor de la Asociacién France-
sa de Cirugia, en el afio 2000, compartiendo el estra-
do con Cuinoaud.

Claudio Barredo es un gran Maestro con todas las
palabras, porque para llevar tal insigne investidura no
es necesario trascender sélo por conocimientos, di-
plomas, titulos o habilidades y destrezas. Ser maes-
tro es un arte, una profesién y una vocacién. Un arte
porque es necesario contar con una particular sensi-
bilidad, flexibilidad y originalidad para saber quiénes
son sus aprendices; descubrir en ellos su verdadera
vocacién y talento, y saber cémo hacer para desarro-
llarlas adecuadamente. Una profesién porque debe
conocer estrategias y metodologias de ensefianza y
tener clara y con sentido comun su visién de mun-
do y su rol como docente. Pero mis alla de esto, tiene
que tener la vocacién necesaria para ver que su traba-
jo, es contribuir a la formacién de alguien que llega
para enfrentar sus propios miedos, retos y aprendiza-
jes, y con el alma, corazén, mente y espiritu, dispues-
tos para ser lo mejor.

De ¢l depende evaluar cuinto avanza y aprende
cada uno de sus discipulos, no solo en los conoci-
mientos y habilidades; sino también en otros aspec-
tos de su desarrollo integral: como la sensibilidad y
fortaleza necesaria para ayudar a enfrentar el dolor y
el sufrimiento; la integracién para el trabajo en equi-
po; la adecuada relacién con colegas, y el desarrollo
de una conducta con alto valor ético y moral.

Ser maestro es ser un sofiador; creer mds alld de la
frivolidad y escepticismo del hombre, y estar conven-
cido que algin dia al final del camino, se podrd en-
tregar esa antorcha sagrada a un discipulo, otro so-
fiador.

Autoridades, Colegas, amigos, Sefioras y Sefiores,

He querido presentar ante ustedes al profesional, al
hombre y a la monumental trayectoria transitada; él
ha sido el principal factor gravitante en el desarro-
llo de mi vida creativa y de la praxis médica, por todo
esto sélo puedo decir como palabras finales: “Gracias
Maestro, gracias amigo”.
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Endometriosis Anal. A Propésito de Dos Casos
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RESUMEN

Introduccién: la endometriosis se define como la presencia de tejido endometrial fuera de la cavidad
uterina.

Pacientes y método: dos pacientes de entre 30 y 40 afios que consultan por tumoracion perianal

de aparicion ciclica asociada a dolor en dicha zona. Como método de estudio se realizd, en ambos
casos, ecografia endorrectal de 360°, evidenciando imagen hipoecoica en regidon anterolateral derecha
en contacto con el esfinter anal externo. Se realizé la reseccion completa de la masa, de la cicatriz de
la episiotomia y de haces del esfinter anal externo, con plicatura simultanea del mismo. La anatomia
patoldgica confirmo el diagnostico. Se realizd seguimiento de las pacientes por el plazo de 15y 84
meses. No se evidenciaron complicaciones postoperatorias o recidiva de la tumoracion en ninguno de
los casos.

Discusion: la localizacion perianal es altamente infrecuente (0,3%) y mas aun el compromiso
esfinteriano (0.18%). Suelen aparecer luego de la episiotomia o laceracién durante el parto. La
ecografia 360° permite evaluar la extension de la lesion y el compromiso de los esfinteres. La
reseccion amplia del endometrioma con margenes de tejido normal (entre 0,5 — 1 cm) es la mejor
opciodn para la curacion de la enfermedad, aunque puede causar incontinencia por reseccion del
esfinter afectado, pudiendo necesitar la realizacion de una esfinteroplastia.

Conclusion: la endometriosis de localizacion perianal es un padecimiento poco frencuente y de dificil
diagnostico. El tratamiento de eleccion es el quirdrgico. Incluyendo la masa completa con margenes
libres y la cicatriz de la episiotomia.

Palabras clave: Endometriosis Anal

ABSTRACT

Background: endometriosis is defined as the presence of endometrial tissue outside of the uterine
cavity.

Patients and method: two patients between 30 and 40 years old consulting for perianal lump of cyclic
emergence associated with pain in that area. The study method for both cases was a 360° transrectal
ultrasound, showing an hypoecogenic image in then anterolateral region, in contact with the external
anal sphincter. A complete resection of the mass, the episiotomy scar and beams of the external anal
sphincter was performed, with simultaneous plication. Anatomopathological examination confirmed
the diagnosis. The follow-up periods were 15 and 84 months. There were no apparent postop
complications or recurrence of the tumor in any of the cases.

Discussion: the perianal localization is highly uncommon (0.3%) and even more, the sphincter
involvement (0.18%). They usually appear after episiotomy or laceration during delivery. 360 ultrasound
allows to evaluate the extent of the injury and the commitment of the sphincters. Wide resection of

the endometrioma with normal tissue margins (between 0.5 - 1 cm) is the best choice for the cure of
the disease, although it can cause incontinence by resection of the affected sphincter and may need a
sphincteroplasty.

Conclusion: perianal location endometriosis is a non-frequent condition with a difficult diagnosis. The
treatment of choice is surgery. Including the full mass, with free margins and episiotomy scar.

Key words: Anal Endometriosis

INTRODUCCION do endometrial fuera de la cavidad uterina. Responde
a la estimulacién hormonal oviérica produciendo san-
La endometriosis se define como la presencia de teji- grado local ciclico, el cual genera reaccién inflamato-
ria y cicatrizacién.!
Leido en sesién SACP 6 de Noviembre de 2013 Su verdadera prevalencia se desconoce. Varios au-
Recibido 8 de Octubre de 2013 ¢ h timad is del 15% de todas 1
Corregido y aceptado para publicacién 29 de enero de 2014 OI‘C‘S an estimado que l’T.IaS ¢ 0 de todas _as
mujeres en edad reproductiva, y un 33% de las muje-

Correspondencia: res infértiles la padecen.

Juan P Musioz R 3

Jiimunoz@yahoo.com.ar Las zonas donde asienta mis frecuentemente en or-
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den decreciente son las siguientes: ovarios (60-75%),
ligamentos utero sacros y anchos (30-65%), trom-
pas de Falopio (20%), peritoneo pélvico y fondo de
saco de Douglas (20-30%), y la unién rectosigmoidea
(3-10%)." Ubicaciones extraperitoneales incluyen el
cuello uterino, la vagina y el tabique rectovaginal, el
ligamento redondo, la regién inguinal, el ombligo, las
cicatrices abdominales después de cirugia ginecold-
gica y cesirea. Raramente afecta a los 6rganos extra-
abdominales como los pulmones, sistema urinario,
piel y sistema nervioso central.

Schickele (1923) fue el primero en describir un caso
de endometrioma anal, mientras que Minvielle y de
la Cruz (1968) describrieron la endometriosis en el
conducto anal.

El objetivo del siguiente trabajo es presentar dos
casos de endometriosis perianal y realizar una revi-
sion bibliografica.

CASO1

Paciente de 33 afios de edad quien consulta por dolor
perianal de seis afios de evolucién asociado a masa,
ambos de aparicién ciclica, con su periodo menstrual.
Presenta como antecedentes: embarazo con par-
to eutdcico con episiotomia 15 afios antes de la con-
sulta; formacién perianal anterolateral derecha, dolo-
rosa, que con diagnéstico presuntivo de absceso fue
drenada un afio antes de la consulta (Fig. 1).

Como método de estudio se realizé ecografia endo-
rrectal de 360°, que evidencié una imagen hipoecoica
en region anterolateral derecha en contacto con el es-
finter anal externo, de cuya puncién se obtuvo mate-
rial hemitico no purulento (Fig. 2). Con la sospecha
diagnéstica de endometrioma, se realizé la reseccién
completa de la masa, de la cicatriz de la episiotomia
y de haces del esfinter anal externo, con plicatura si-
multdnea del mismo (Fig. 3).

La paciente evolucioné favorablemente en el posto-
peratorio, siendo dada de alta a las 24hs.

La anatomia patoldgica confirmé la sospecha, ob-
servando tejido endometrial constituido por glindu-
las revestidas por epitelio cilindrico basofilo, rodea-
das por estroma denso de tipo citogeno y abundantes
depositos de hemosiderina, hallazgos caracteristicos
de los endometriomas.

Se realizé seguimiento de la paciente en consultorio
por el plazo de 84 meses, sin observar recidiva de la
tumoracién o del dolor en regién perianal.

CASO2
Paciente de 37 afios de edad con antecedente de dos
embarazos y partos eutdcicos con episiotomia, en

Figura 1: Tumoracion en cuadrante anterolateral derecho.

Figura 2: Imagen hipoecoica en cuadrante anterolateral derecho en con-
tacto con el esfinter anal externo.

Figura 3: Tumor con bordes irregulares. Prolongacion infiltrando esfinter
anal externo.
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1998 y 2000. Refiere que siete afios después del se-
gundo parto comenzé con tumefaccién dolorosa pe-
rianal, anterolateral derecha subyacente a la cicatriz
de la episiotomia. Dicho dolor era ciclico durante el
posmenstruo inmediato.

Se solicité una ecografia endorrectal de 360° 3D
que mostré una masa de ecogenicidad mixta predo-
minantemente hipoecoica en cuadrante anterolateral
derecho que infiltraba el esfinter anal externo.

Con sospecha de endometrioma perianal, se realizé
reseccion completa del tumor, de la cicatriz de la epi-
siotomia, haces del esfinter externo y esfinteroplastia
(figs.4y5).

La paciente evolucioné favorablemente y fue dada
de alta a las 24hs.

La anatomia patoldgica confirmé el diagnéstico de
endometriosis.

Se realiz6 seguimiento de la paciente en consulto-
rio externo por el plazo de 15 meses. No se eviden-
ciaron complicaciones postoperatorias o recidiva de
la tumoracién.

DISCUSION

La mayor incidencia de la endometriosis ocurre en-
tre los 30 y 40 afios de edad. Si bien estd asociada a
los ciclos menstruales, tambien puede afectar hasta
al 5% de las mujeres menopdusicas tratadas con hor-
monoterapia.

La afectacién colorrectal estd presente en el 5% al
10% de las mujeres con endometriosis, con mayor
frecuencia en la unién rectosigmoidea.’

La localizacién perianal es altamente infrecuen-
te (0,3%) y mas aun el compromiso esfinteriano, en-
contrandose en el 0.18% de las mujeres con endo-
metriosis. Suelen aparecer luego de la episiotomia o
laceracién durante el parto.??

Se han propuesto varias teorias para explicar este
padecimiento, como la metaplasia celémica, la me-
tastasis linfatica y vascular, la implantacién endome-
trial, el trasplante mecdnico de endometrio, los restos
embrionarios y una teoria reciente que se relaciona
con factores inmunoldgicos locales.*” La teoria mds
aceptada para la lesién perianal seria debida al tras-
plante de células endometriales de manera autéloga
en una herida de episiotomia durante un parto va-
ginal.

El comportamiento de la masa perianal en cuan-
to al tamarfio, dureza y dolor, que se incrementan en
el posmenstruo, deben hacer sospechar en un endo-
metrioma perianal. Las tres caracteristicas tipicas de
los endometriomas perineales en mujeres en edad re-

Figura 5: Cicatriz postoperatoria.

productiva son: 1) Historia de episiotomia o desgarro
durante el parto vaginal, 2) Masa o nédulo en regién
perineal, 3) Dolor ciclico, relacionado a los perio-
dos menstruales. Para Zhu, valor predictivo positivo,
cuando se encuentras las tres caracteristicas, alcanza-
ria del 100%.

El diagnéstico diferencial debe realizarse con el
absceso perianal, lipomas, adenopatias o granulomas.

La ecografia 360° permite evaluar la extensién de
la lesién y el compromiso de los esfinteres, asi como
lesiones esfintéricas secundarias a la episiotomia. La
puncién aspiracién de la masa perianal bajo guia eco-
grifica para el estudio citolégico puede ser de utili-
dad para el diagnéstico, pero no cambiara la actitud
quirdrgica.

Debido a que el 16,7% de las pacientes con endo-
metriomas perianales presentan endometriosis pel-
viana concomitante, se debe solicitar siempre una
ecografia abdominal para descartar esa posibilidad.

Togashi et al. prefieren el uso de la resonancia
magnética nuclear para el diagnéstico de endome-

trioma con una sensibilidad del 90% y especificidad
del 98%.
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La supresién hormonal es el tratamiento habitual
en endometriosis extrapélvica. En el caso de la endo-
metriosis perianal, la reseccién quirdrgica respetando
las fibras del esfinter anal es el tratamiento de elec-
cién, aunque existen varias situaciénes en las que se
debe considerar la supresién hormonal, tales como:
pacientes premenopausicas, como neoadyuvancia
para la reduccién de volumen tumoral y en caso de
reseccion incompleta o con escaso mérgen.>**

El estudio anatomo-patoldgico de las piezas de re-
seccién de pacientes que recibieron supresién hor-
monal evidencié atrofia glandular e hiperplasia in-
tersticial, lo que confirma su eficacia. Sin embargo,
Zhu et al. obtuvo una recurrencia del 100% en pa-
cientes con tratamiento hormonal Unicamente, en un
plazo de 7 afios de seguimiento.?

El diagnéstico histolégico definitivo de la endome-
triosis perianal requiere del hallazgo de al menos dos
de las siguientes caracteristicas: estroma, gldndulas
o pigmento de hemosiderina.! En nuestros casos la
histologia confirmé el diagnéstico hallando en am-
bas piezas de reseccién las tres caracteristicas nece-
sarias.

La reseccién amplia del endometrioma con mérge-
nes de tejido normal (entre 0,5 — 1 cm) es la me-
jor opcién para la curacién de la enfermedad, aunque
puede causar incontinencia por reseccién del esfinter
afectado pudiendo necesitar la realizacién de una es-
finteroplastia.

En ambos casos presentados, la lesién comprometia
el esfinter anal externo por lo cual se debi realizar
reseccién muscular parcial y esfinteroplastia en con-
junto con la reseccién completa del endometrioma y
de la cicatriz de la episiotomia.

Chen et al,, en una revisién sistemdtica, encontra-
ron 13 casos de endometriosis perianal con afecta-
cién del esfinter anal externo en 11 reportes desde
1957. En 6 casos se realizé la reseccién amplia en
conjunto con la esfinteroplastia, en 5 casos reseccién
completa y esfinteroplastia sin margen de seguridad

y en 1 caso la reseccién incompleta. Uno no fue tra-
tado debido a que remiti6 espontdneamente. Las pa-
cientes a las cuales se les realizé resecciéon completa
sin margen de seguridad, no tuvieron complicacio-
nes en el postoperatorio, aunque dos de ellas presen-
taron recurrencia que debié tratarse con hormonote-
rapia. Las pacientes a las que se le realizé reseccién
amplia no presentaron complicaciones, incontinencia
o recurrencia luego de un seguimiento de entre 3 y
36 meses.’

Liang en un reporte de 6 casos, observaron recu-
rrencia en los pacientes tratados dnicamente con ci-
rugia, mientras que los pacientes tratados con cirugia
y hormonoterapia no presentaban recurrencia.*

Chen y Zhu, en 2012, presentaron 64 pacientes con
endometriosis perineal, 31 presentaban infiltracién
del esfinter anal externo, 20 de ellos se encontran en
la cicatriz de la episiotomia y 11 en desgarros peria-
nales producidos durante el parto. Las pacientes tra-
tadas con escisién amplia de la lesién no presenta-
ron recurrencia a largo plazo. El tnico caso tratado
con escisién incompleta, debido a un tumor de gran
tamafio, presenté recurrencia en menos de 6 meses.’

La transformacién maligna de la endometriosis pe-
rianal ha sido reportada por Chene et al. en el 2007.
Es muy rara, representando Gnicamente el 0.3% al
1%.

CONCLUSION

La endometriosis de localizaciéon perianal es un pa-
decimiento poco frencuente y de dificil diagnéstico.
El tratamiento de eleccién es el quirtrgico. Incluyen-
do la masa completa con margenes libres y la cica-
triz de la episiotomia. De ser necesario se debe re-
secar parcialmente el esfinter anal, realizando en el
mismo momento la esfinteroplastia. La hormonote-
rapia debe ser tenida en cuenta en determinadas si-
tuaciones, tanto en el pre como en el post quirdrgico.
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COMENTARIOS SESION SACP 8 DE NOVIEMBRE DE 2013

DISCUSION

Dr. Angel Miguel Minetti: Muchas gracias por traer a la sesién una patologia poco frecuente. Mi comenta-
rio es para agregar 1 paciente que he tratado hace 4 afios. La misma se presenté con un cuadro muy pareci-
do al descripto, aunque sospechamos el diagndstico previo a realizar el tratamiento debido a que presentaba
dolor asociado a los ciclos menstruales y se encontraba sobre una cicatriz de episiotomia como lesién ulcera-
da. Un diagnéstico diferencial es el absceso perianal, aunque la endometriosis presenta clinica de larga data y
no presenta supuracién. La ecografia no tiene especificidad para realizar diagnéstico de endometriosis, pero si
nos ayuda a valorar su relacién con el esfinter. Muchas veces debe realizarse diagnéstico diferencial con gra-
nuloma de episiotomia. Ante la sospecha realizamos ecografia abdominal para descartar otro probable foco
endometridsico. Por otro lado, hemos tenido la oportunidad de operar endometriosis umbilical y del liga-
mento redondo, casos pocos frecuentes comparados con los rectales, sigmoides, ileales y de ciego. Creo que el
tratamiento de eleccién es quirdrgico, pero cuando hay un compromiso importante del esfinter por el tamafio
me parece que hay que tener en cuenta el tratamiento médico en la presentacién pre menopdusica, debido a
que con la menopausia tiende a desaparecer. Los felicito nuevamente.

Dr. Juan Pablo Mufioz: No mucho para agregar, una de las pacientes tenia antecedentes, habia sido drenada
de un absceso y cuando la revisé en la consulta se quejaba de mucho dolor pero no existia triada (nunca vi in-
flamacion, calor ni dolor), pero me llamé la atencién que habia sido drenada, o sea, podria infectarse. Pero yo
las que adverti, nunca tuvieron o vinieron a la consulta con infeccién, eso es real, para diferenciar. Existen al-
gunos abscesos altos que uno no sospecha y a veces no se ven, y no tienen manifestacién en piel. Ecografica-
mente, a diferencia del absceso, muchas veces tiene ecogenicidad mucho mds mixta, ustedes ven que el tejido
es glandular con ecos, a diferencia del absceso que es bien hipoecoico en agudo.

Dr. Fabio Leiro: Yo queria simplemente resaltar que si bien es una enfermedad poco frecuente, alguna vez lo
hemos visto. En mi caso particular, alguna vez me tocé tratar una paciente que habia sido operada ya por una
endometriosis perianal, y si bien era una paciente joven, considerando que era una recidiva y habia que reope-
rarla, en ese caso la estudié con una resonancia magnética porque también me parece que es un método que
permite evaluar si no hay otro foco de endometriosis abdominal. Y lo que decidi en ese caso fue no operarla
de nuevo porque habia compromiso del esfinter externo y era bastante dificil de limitar la anatomia. La pa-
ciente con supresién hormonal estd asintomadtica. Creo que es también una indicacién que habria que agregar
dentro de las que vos pusiste en intentar supresién hormonal cuando es una recidiva, porque algunos tienen
mis riesgo de que pueda volver a recidivar o de tener un compromiso esfinteriano mayor todavia. Deseo pre-
guntar si tus pacientes desde el punto de vista funcional no presentaron alteraciones de la continencia.

Dr. Juan Pablo Muiioz: Las dos pacientes estin con score normal, o sea, 0 de incontinencia. Deseo agregar
que la bibliografia refiere que la recidiva es mds frecuente antes del afio. Gracias por los comentarios.
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Tratamiento de la Enfermedad Pilonidal Crénica.
Comparacién de 3 Técnicas Quirdrgicas

Juan Carlos Larsson, Federico Dieguez Aliaga, Lucas Granero, Méximo Cornet
Servicio de Cirugia General, Sanatorio Allende Nueva Cérdoba, Cérdoba, Argentina

RESUMEN

Introduccidn: actualmente no existe una técnica “gold standard” para el tratamiento definitivo de la
enfermedad pilonidal crénica. Las técnicas empleadas en nuestro servicio son la técnica de Karydakis,
Colgajo Romboidal y una variante de la técnica de Soll y col. a la que denominamos “Técnica de
preservacién cutanea”.

Objetivo: evaluar y comparar la eficacia de las técnicas de Karydakis (TK), Colgajo de Limberg (CL) y de
Preservacion cutanea (PC) en el tratamiento de la enfermedad pilonidal crénica.

Material y Métodos: estudio retrospectivo sobre 136 pacientes operados por enfermedad pilonidal cronica
en el Sanatorio Allende, entre Enero del 2006 y Septiembre del 2013, basado en revision de historias clinicas
y entrevista telefénica. Se incluyeron 125 pacientes, 38 operados mediante CL, 50 con TK, y 37 con PC. Se
excluyeron 11 pacientes por enfermedad pilonidal supurada. Las variables de evaluacién primarias fueron

el tiempo operatorio, complicaciones postoperatorias, tasa de recidiva; y las secundarias fueron el tiempo
de reincorporacién a actividades normales y deportivas, y el grado de satisfaccion del paciente. Los test
estadisticos empleados fueron el andlisis de varianza, el postest de Tukey y Chi-cuadrado.

Resultados: el tiempo quirdrgico fue menor en el grupo TK (37 min) en comparacién con el grupo CL (53
min) (p<0,001) y PC (48 min) (p<0,01). La incidencia de seromas fue menor en el grupo PC (3%) comparado
con el grupo TK (20%) (p= 0,038) y con el grupo CL (21%) (p=0,036). Las dehiscencias totales de la herida
fueron mas frecuentes en el grupo TK (18%) en relacion al grupo PC (3%) (p= 0,061), sin casos reportados
en el grupo CL. El tiempo de cicatrizaciéon y de reincorporacion a actividades normales fue similar con las
tres técnicas (p>0.05) aunque la reincorporacion a actividades deportivas fue mas prolongada en el grupo
TK (43 dias) respecto de los otros dos grupos (32 dias) (p=0,042). Las tasas de recidiva fueron de 10% en
CR, 8% en TKy 5% en PC (p>0,05), luego de un seguimiento promedio de 37 meses. La satisfaccion del
paciente fue buena en mas del 82% de los casos con todas las técnicas.

Conclusiones: las tasas de recidiva, el tiempo de cicatrizacién, de reincorporacién a actividades normales y
el grado de satisfaccion del paciente fueron similares con las tres técnicas. La PC presentd menor incidencia
de seromas, mientras que la técnica de CL presenté el menor tiempo operatorio pero se asocié a una alta
tasa de dehiscencias totales, y a un retraso en la reincorporacién a actividades deportivas.

Palabras claves: Quiste Pilonidal; Enfermedad Pilonidal; Cirugia

ABSTRACT

Introduction: actually, there is no consensus as to the optimal surgical operation for sacrococcygeal
pilonidal disease. The techniques used in our institution are Karydakis flap reconstruction, Limberg flap
transposition, and a modified Soll et al procedure, which includes sinusectomy with primary closure called
“Cutaneous preservation technique”.

Objectives: to evaluate and to compare the efficacy and morbidity of Karydakis flap reconstruction (KF),
Limberg flap transposition (LF) and Cutaneous preservation technique (CP) in the treatment of chronic
pilonidal sinus disease.

Patients and methods: a retrospective study was performed in 136 consecutive patients operated for
chronic pilonidal sinus disease at Sanatorio Allende between January 2006 and September 2013, using KF,
LF and CP procedures. Eleven patients were excluded for presenting suppurated pilonidal disease. One
hundred and twenty five patients were included, 50 in the KF, 38 in LF and 37 in the CP group. Primary end-
points included operation time, complications and recurrence rates. Secondary end-points were healing
time, return to normal and sports activities and degree of patient’s satisfaction. Data was obtained via a
revision of digital clinical history and a standardized telephone interview. Statistical tests used were Anova
with Tukeypost test and Chi-square test.

Results: operating time was shorter in the KT group (37 min) compared with LF group (53min) (p<0,001) and
PC group (48min) (p<0,01). Seroma incidence was lower in PC group (3%) than in KF (20%) (p= 0,038) and
LF (21%) (p=0,036) groups. Total dehiscence was observed more frequently in the KF group (18%) than in
CP (3%) (p= 0,061) while no case was seen in the LF group. Healing time and return to normal activities was
similar in the three groups (p>0.05). However, return to sports activities was delayed in KF group (43 days),
compared with LF and PC group (32 days) (p=0,042). Recurrence rates were similar among the three groups
(LF:10%, PC:5% and KF:8%) (p>0.05) after an average 37 months follow-up.

Conclusions: healing time, recurrence rate, return to normal activities and degree of patients satisfaction
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were similar within the three groups. PC had less incidence of postoperative seromas and CL presented the
shortest operation time. However, the latter was associated with the highest dehiscence rate and a delayed

return to sports activities.

Key words: Pilonidal Sinus; Pilonidal Disease; Surgical Treatment

INTRODUCCION

La enfermedad pilonidal fue descripta por prime-
ra vez en la literatura médica por Hebert Mayo! en
1833. Warren? definié al pelo como agente causal,
mientras que Hodges® propuso el término piloni-
dal; proviene de la palabra griega “pilus” que signifi-
ca pelo y de la palabra “nidus” que significa nido. Es
una patologia frecuente con una incidencia estimada
de 26 por 100.000,* que afecta con mayor frecuencia
a hombres con una relacién 3:1 y rara vez ocurre an-
tes de la pubertad o después de la tercera década de
la vida.®

El tratamiento definitivo de esta patologia ain es
motivo de controversia. Actualmente existe un gran
arsenal de técnicas publicadas para tratar la enfer-
medad crénica recurrente, pero ninguna ha sido es-
tablecida como “gold standard”. La técnica ideal se-
ria aquella que permita erradicar la enfermedad con
la minima tasa de morbilidad y recurrencia. La mor-
bilidad reportada con las técnicas actuales es muy va-
riable y las tasas de recurrencia van del 1%° al 28.5%’
en las series mas importantes.

El objetivo de este estudio fue evaluar la morbilidad
y la eficacia de 3 técnicas quirdrgicas empleadas en
nuestro servicio para el tratamiento de la enfermedad
pilonidal crénica, y comparar los resultados con los
publicados en la literatura.

PACIENTESY METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo sobre 136 pacien-
tes con diagndstico de enfermedad pilonidal créni-
ca, operados de forma consecutiva por el Servicio de
Cirugia General del Sanatorio Allende, entre Enero
de 2006 y Septiembre de 2013, incluyendo aquellos
operados al menos 4 semanas después del episodio
infeccioso agudo (absceso drenado espontineamen-
te o mediante cirugia). Se incluyeron un total de 125
pacientes y 11 fueron excluidos por enfermedad pi-
lonidal supurada al momento del acto operatorio.

Recibido 3 de marzo 2014
Corregido y aceptado para publicacién 20 mayo 2014

Correspondencia:
Juan Carlos Larsson
Juanlarsson@hotmail.com

Ciento cinco pacientes fueron de sexo masculino y
20 femeninos, con una edad promedio de 26 afos y
un indice de Masa Corporal (IMC) promedio de 26
(peso/talla®). Los pacientes fueron operados median-
te tres técnicas quirdrgicas diferentes: 50 con “Técni-
ca de Karydakis” (TK),? 37 con “Técnica de Preser-
vacion Cutdnea” (PC) (Figs. 1y 2),y 38 con “Técnica
de colgajo de Limberg” (CL).” Cada tipo de técni-
ca fue empleada por un cirujano diferente. Se regis-
traron antecedentes de tabaquismo, tiempo de evolu-
cién de la sintomatologia, antecedente de infecciones
o abscesos, drenaje de abscesos, prescripcién de anti-
biéticoterapia y antecedentes de enfermedad recidi-
vada (Tabla 1).

Las variables de evaluacién primarias fueron el
tiempo operatorio, morbilidad posoperatoria y tasa
de recidiva, mientras que las secundarios fueron el

=
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Figura 1: Esquema de Técnica de preservacion cutanea. A: Enfermedad
pilonidal, B: Incisiones cefélica y cauda para reseccion de enfermedad
pilonidal en linea punteada, C: Cierre primario de ambas incisiones.
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Figura 2: Fotos de la Técnica de preservacion cutanea. A: Marcacion de
las dos incisiones para la sinusectomia; B: Foto de diseccion con tijera de

trayectos fistulosos por debajo de puente cutaneo; C: pieza de sinusecto-
mia; D: pieza abierta con pelos y reaccion de cuerpo extrafio en su interior.

tiempo de cicatrizacién, el tiempo de reinsercién a
actividades normales y deportivas y grado de satisfac-
cién del paciente. La recidiva de la enfermedad pilo-
nidal se consideré como tal cuando fue diagnosticada
mediante ecografia solicitada en base a sospecha cli-
nica del cirujano.

La recoleccién de datos se efectué mediante revi-
si6n de historias clinicas en todos los casos y un cues-
tionario via telefénica en el 65% (73) del total de pa-
cientes (Tabla 2). El método estadistico utilizado
fue el andlisis de varianza y el postest de Tukey, para
comprobacién de hipétesis de diferencia de medias y
el test de Chi-cuadrado para comprobacién de hipé-
tesis de diferencia de proporciones, utilizando el soft-

ware INSTAT. Se consider6 estadisticamente signifi-
cativo un p<0,05.

Protocolo Quirirgico

Los pacientes fueron internados el dia de la cirugia
por la manana con ayuno de 8 hs. El rasurado de re-
gion sacra se realizé en habitacién. Se administré an-
tibiético profilaxis con 1 gr de cefazolina o 600 mg
de clindamicina endovenosa, previo a la realizacién
de anestesia raquidea. Se colocé al paciente en de-
cubito prono y posicién de navaja en camilla de qui-
réfano para hacer la antisepsia con iodopovidona.
Luego, se procedié al mapeo de la enfermedad in-
troduciendo azul de metileno a través de los orifi-
cios fistulosos, y se realizé el procedimiento quirdr-
gico segun la técnica de preferencia del cirujano. La
colocacién de drenaje se realizé segin necesidad, a
criterio de cada cirujano. Se colocaron gasas a nivel
de incisién de forma compresiva por 24 hs, momen-
to en que se comenzaron las curaciones diarias con
agua y jabon, y secado con gasas. En el caso de la
técnica de colgajo romboidal, el vendaje no se colo-
¢6 de manera compresiva. Se permitié la dieta oral a
las 6 hs post anestesia. Los antibiéticos (Amoxicili-
na + Acido Clavulanico 1 gr cada 12 hs o Clindami-
cina 300 mg para alérgicos a penicilina) se adminis-
traron via oral por 7 dias. La alta médica se otorgd
dentro de las doce horas del postoperatorio, en caso
de buena evolucién. Se recomendé al paciente evi-
tar la flexiéon completa de la regién sacra por 2 sema-
nas, evitar presién sobre la herida y manejar bicicle-
tas o motos por un periodo de 6 semanas. Se indicé
mantener rasurada la regién sacro coxigea por tiem-

po indefinido.

RESULTADOS

El tiempo quirdrgico promedio en el grupo TK fue
de 37 minutos, lo cual fue menor al del grupo CL
(53 min) (p<0,001), y al del PC (48 min) (p<0.01)
(tabla 3). La incidencia de seromas fue menor en el
grupo PC comparado con el grupo TK (p= 0,038)
y con el grupo CL (p=0,036). Las dehiscencias to-
tales de la herida fueron mds frecuentes en el grupo
TK (18%) en relacién al grupo PC (3%) (p= 0,061),
mientras que el grupo CL no present6 ningun caso.
Las tres técnicas fueron similares en términos de
sangrados, infecciones y dehiscencias parciales de la
herida (p>0.05) (tabla 3).

El tiempo de cicatrizacién y el tiempo de reincor-
poracién a actividades normales fue similar con las
tres técnicas (p>0.05), aunque el retorno a activida-
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TABLA 1: ANTECEDENTES.

Variable CL* TKt PCt Significacion Estadistica

N. pacientes 30% (38/125) 40% (50/125) 30% (37/125) -

Edad promedio (afios) 25,24 + 6,73 25,08 + 4,85 25,22 + 5,21 p= 0,989

Sexo (M/F) 87%/13% 78%/22% 86%/14% p= 0,315

Antecedentes preoperatorios

IMC (peso/talla?) 26,76 + 4,65 25,95 + 3,10 25,71+ 3,25 p=0,749

Tabaquismo 35% (13/38) 38% (19/50) 36% (13/37) p=0,927

Recidivados 11% (6/38) 10% (5/50) 16% (6/37) p=0,63

Tiempo de evolucion (meses) 24 + 32 15+ 20 25+ 40 p=0,283

Infecciones 70% (26/38) 69% (34/50) 69% (25/37) p=0,996

Abscesos 46% (17/38) 45% (22/50) 51% (19/37) p=077

Drenaje quirtrgico 34% (12/38) 31% (15/50) 37% (14/37) p=0,72

Antibiéticoterapia 45%(17/38) 41% (20/50) 56% (21/37) p=0,29

Postoperatorio

Contactados telefénicamente 61% (23/38) 63% (31/50) 79% (29/37)

Seguimiento (meses) 36 + 28,67 48 + 8,01 21 +10,10 TK>CL>PC
p<0,001

Los datos son de tipo medias + DS (desviacion standard) y porcentaje con las proporciones entre paréntesis. Las

p<0,05 se presentan en negrita.

*CL: Técnica de Colgajo de Limberg, T TK: Técnica de Karydakis,  CP: Técnica de Preservacion Cutanea.

TABLA 2: CUESTIONARIO TELEFONICO.

o> @D =

cho?

N

des deportivas llevé 43 dias en promedio en el grupo
TK y 32 dias en los grupos CL y PC (p=0,042) (ta-
bla 3).

La tasa de recidiva fue del 10% para el grupo TK,
seguida por CL (8%), y PC (5%) (p>0.05), después
de un periodo de seguimiento de 48, 36 y 21 meses
respectivamente.

Los pacientes recomendarian la cirugia que se les
realiz6 en la mayoria de los casos (Grifico 1). El gra-
do de satisfaccién fue muy bueno en los grupos de
CL y PC y algo menor con el grupo TK, aunque es-
tas diferencias no fueron estadisticamente significati-
vas (Grifico 2).

DISCUSION

El tratamiento ideal para esta enfermedad deberia
permitir una curacién répida, pronta reincorporacién
a las actividades laborales y deportivas, reduciendo

¢Ha notado algun inconveniente con su herida? ¢Cual y cuanto tiempo después de la cirugia?

¢Ha recibido algun tipo de tratamiento médico o quirirgico por alguna complicacién postoperatoria?

¢ Cuanto tiempo después de la cirugia se sintié en condiciones de reincorporarse a sus actividades normales?
¢ Cuanto tiempo después de la cirugia se sintié en condiciones de realizar actividades deportivas?

¢Ha sido diagnosticado de enfermedad pilonidal recurrente?

¢ Podria decir que su grado de satisfaccion con el resultado de la cirugia es muy bueno, bueno, o esta insatisfe-

¢Le recomendaria la misma cirugia a otra persona en su misma condicién?

al minimo los cuidados y costos postoperatorios, el
tiempo de internacién, la morbilidad y la tasa de re-
currencia de la enfermedad.

La comprensién acabada de la etiopatogenia de la
enfermedad podria ser de gran utilidad para la se-
leccién de la técnica més adecuada. Los factores de
riesgo identificados incluyen ocupaciones sedenta-
rias, historia familiar positiva, hirsutismo, obesidad e
irritacién o trauma local previo al inicio de los sin-
tomas.'® Ademds, existen teorias a favor del origen
congénito de la enfermedad y otras que lo atribuyen
a causas adquiridas.'' A pesar de que la etiopatogenia
permanece incierta, las publicaciones mds recientes
apuntan hacia la invaginacién de cabellos en la piel
como resultado de friccién crénica en la zona inter-
glitea como causa de la enfermedad pilonidal.’? Por
lo tanto, las recidivas a largo plazo podrian deberse a
una anatomia de la hendidura inter-glatea que pro-
mueva la acumulacién de perspiracién, friccién, y la
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TABLA 3: COMPARACION DE LA MORBILIDAD POSTOPERATORIA

Tiempo quirargico (min) 53

Necesidad Tubo de Drenaje 84%

37 48 TK < CL p<0,001

TK < PC p<0.01
68% =

Complicaciones

Hemorragia 3%(1/38)
Seroma 21%(8/38)
Infeccion 11% (4/38)
Dehiscencia Parcial 15%(5/38)
Dehiscencia Total =
Retiro de Sutura (dias) 18
Retorno a las actividades normales (dias) 19
Retorno a las actividades deportivas (dias) 32
Recidiva 8%(3/38)

2%(1/50) - p=0,641
20%(10/50)  3%(2/37) PC<TK p=0,038
PC<CL p=0,036
10%(5/50)  3%(1/37) p=0,365
4%(2/50) 17%(6/37) p=0,145
18%(9/50)  3%(1/37) PC<TK p= 0,061
20 17 p=0,245
25 20 p= 0,494
43 32 TL,PC<TK p=0,042
10%(5/50)  5%(2/37) p=0,736

Los datos son de tipo medias + DS (desviacién standard) y porcentaje con las proporciones entre paréntesis. Las

p<0,05 se presentan en negrita.

*CL: Técnica de Colgajo de Limberg, T TK: Técnica de Karydakis,  CP: Técnica de Preservacion Cutanea.
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Grafico 2: Grado de satisfaccion segun el procedimiento.

tendencia del pelo a crecer hacia adentro. En cambio,
las recidivas a corto plazo se deberian a resecciones
quirdrgicas incompletas que dejan enfermedad resi-
dual .

Actualmente no existe una técnica “gold standard”

para el tratamiento de la enfermedad pilonidal cré-
nica. Segin los meta-andlisis realizados por Brasel
et al.™ y McCallum et al.,” ambos sobre 1573 pa-
cientes, y una revisién sistematica de Wienert," las
técnicas de reseccion cerradas no han demostrado
superioridad sobre las técnicas abiertas, ya que dis-
minuyen el tiempo de cicatrizacién y la reincorpora-
cién laboral, pero a expensas de un mayor nimero de
recidivas. Estos mismos meta-andlisis'*"® y otros tra-
bajos comparativos'® preconizan la utilizacién de téc-
nicas de cierre por fuera de la linea media.

Las técnicas de Karidakis y de colgajo romboidal de
Limberg consisten en resecciones en bloc del quiste,
los orificios fistulosos, sus fistulas y la grasa circun-
dante, con el objeto de asegurar la extirpacién com-
pleta de la enfermedad. Ambas difieren en el tipo de
reconstruccién pero persiguen el mismo principio,
que consiste en configurar una nueva anatomia de la
zona mediante el cierre por fuera de la linea media
y aplanamiento de la regién inter-glitea, haciéndo-
la menos proclive al desarrollo de recurrencias.”’” La
técnica de Limberg es mds compleja que la técnica
de Karydakis, requiere de colocacién de drenajes, tie-
nen pobre resultado estético, y demanda mayor tiem-
po operatorio. Ademds, la conservacién de piel glutea
adyacente con las técnicas que no emplean colgajos,
permite realizar futuras pldsticas con mayor facilidad
en caso de recidivas o complicaciones como necrosis
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TABLA 4:. TASA DE RECIDIVA CON TECNICA DE KARYDAKIS
EN DIFERENTES SERIES

Técnica N° Tasade  Seguimiento
pacientes  recidiva % (anos)
Karydakis® 7471 1 2A20
Kitchen'® 141 4 2A20
Moran et al.’ 106 3.7 ND

*ND: informacién no disponible

TABLA 5: TASA DE RECIDIVA CON TECNICA DE COLGAJO
ROMBOIDAL DE LIMBERG EN DIFERENTES SERIES

Técnica N° Tasade  Seguimiento
pacientes recidiva % (ahos)
Mentes et al.?° 353 3.1 2
Topgul et al.® 200 2.5 5.1
Daphan et al.?! 147 4.8 1.1
el-Khagrawy 60 10 1

et al.*

importante de colgajo. Sin embargo, los meta-anali-
sis de Petersen et al.’® y Can et al.,’ que comparan
los resultados de la técnica de Karydakis con la técni-
ca de Limberg, no encontraron diferencias significa-
tivas entre ambas técnicas, en lo que respecta a tasas
de recurrencia y satisfaccién del paciente. Las tasas
de recidiva con la técnica de Karydakis en las series
més importantes van del 1 al 4% (Tabla 4), mien-
tras que con la técnica de colgajo romboidal van del 0
al 10%,*%2%! (tabla 5).

La técnica propuesta por Soll et al.?? de tipo abier-
ta con conservacion cutinea (Sinusectomia) prescin-
de de la utilizacién de colgajos. La reseccién mads li-
mitada y el puente cutdneo entre ambos losange de
piel reducirian la tensién de la herida, minimizando
la tasa de complicaciones locales. En la serie de 93
pacientes de Soll et al.,** 1a tasa de recurrencia fue del
5% y la morbilidad global del 6.5%. No se encontra-
ron reportes en la literatura de otros pacientes opera-
dos mediante esta técnica, ni resultados en estudios
comparativos.

La variante empleada por nuestro equipo modifica
la técnica original convirtiéndola en una técnica ce-
rrada (Figs. 1y 2). Este es un procedimiento atracti-
vo para casos seleccionados de anatomia simple y sin
infeccién activa debido a su cardcter menos invasi-
vo, escasa morbilidad, ripida recuperacién y resulta-
dos mds estéticos. En nuestra serie, el tiempo de ci-
catrizacion observado con el grupo PC fue de 17 dias
en promedio, menor al reportado con la técnica ori-
ginal de Soll et al.2 de 35 dias. La reincorporacién a
actividades laborales y deportivas con nuestra técni-
ca fue de 23 y 29 dias, respectivamente, lo cual no fue

analizado por Soll et al.*?

En nuestro estudio, las tasas de recurrencia observa-
das con las tres técnicas después de un seguimiento
promedio de 3 afios, fueron aceptables comparadas
con las publicadas en la literatura. Doll et al.,”* con-
cluyeron que serfa ideal un periodo de seguimiento
de al menos 5 afios para evaluar tasa de recidiva, ya
que en su grupo de 200 pacientes con seguimiento de
17 afos, el 75% de las mismas se diagnosticaron den-
tro de ese periodo. En esta serie, se utilizaron en su
mayoria técnicas abiertas (n:144), lo que deberia te-
nerse en cuenta a la hora de extrapolar los resultados
a procedimientos cerrados.

El tiempo operatorio fue aceptable para todas las
técnicas empleadas, aunque la técnica de Karydakis
fue la m4s veloz en nuestra serie (Tabla 3).

En nuestro estudio, ningtin paciente requirié de una
reintervencién por complicaciones postoperatorias.
El grupo PC presenté el menor porcentaje de com-
plicaciones; a pesar de que presenté un elevado por-
centaje de dehiscencias de la herida inferior (p>0,05),
que mide un promedio de 1 a 2 c¢m, esto no alteré
demasiado el tiempo de cicatrizacién.

Existen escasos trabajos publicados que evaldan
el tiempo de reincorporacién a las actividades nor-
males y deportivas. El tiempo promedio reportado
para retomar las actividades normales con técnica de
Karydakis es de 12.4 a 20 dias,”** similar a las ob-
servaciones en nuestro estudio (25 dias). El retraso
en el tiempo de reincorporacién a actividades depor-
tivas en el grupo TK, se debi6 a la elevada tasa de
dehiscencia total observada en ese grupo. No existen
trabajos en la literatura que evalGen este aspecto.

La satisfaccién reportada en el estudio fue elevada
en los tres grupos, tanto por el grado de satisfaccién
referido por el paciente como por la recomendacién
de operarse (Grificos 1y 2). No existen muchas pu-
blicaciones que analicen estos aspectos pero los resul-
tados de Can et al.”® son comparables a los de nues-
tra serie.

CONCLUSIONES

Las tasas de recidiva, el tiempo de cicatrizacién, el
tiempo de reincorporacién a actividades normales y
el grado de satisfaccién del paciente fueron similares
con las tres técnicas. La PC tuvo menor incidencia
de seromas en el postoperatorio. La técnica de CL
presentd el menor tiempo operatorio pero se asocié a
una alta tasa de dehiscencias totales y a un retraso en
la reincorporacién a actividades deportivas.
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Amputacién Abdominoperineal Extraelevador como
Tratamiento de Neoplasias Anorrectales Localmente
Avanzadas. Experiencia Inicial

Juan Manuel Manolizi, Herndn Vannelli, Silvina Milletari, Esteban Grzona,
Mariano Laporte
Seccién Cirugia Colorrectal, Fundacion Sanatorio Giiemes. Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: la amputacién abdominoperineal (AAP) fue durante muchas afos el tratamiento de elecciéon
para los tumores de recto bajo y especialmente aquellos con compromiso del aparato esfinteriano. Algunas
modificaciones a la técnica original, sugieren el aumento de la radicalidad a través de una reseccion
cilindrica (amputacion abdominoperineal extraelevador). Esta estrategia permite ampliar los margenes de
reseccion circunferencial, con menor posibilidad de perforacién o apertura tumoral, permitiendo asi una
menor recidiva local y mejores resultados oncoldgicos. El siguiente trabajo tiene por objetivo exponer los
aspectos técnicos mas relevantes y los resultados de la experiencia inicial con esta variante técnica.
Diseno: Serie de casos.

Pacientes y métodos: se analizaron todos los pacientes sometidos a una amputacion abdominoperineal
extraelevador (AAPE) intervenidos en el Sanatorio Gliemes, en el periodo comprendido desde mayo 2011
hasta septiembre del 2013. Fueron analizadas variables: demograficas, indice ASA (American Society of
Anesthesiologist), indice de masa corporal (IMC), distancia del tumoral margen anal, tipo de cirugia, estadia
hospitalaria y la morbilidad perioperatoria.

Resultados: se incluyeron 5 pacientes, 4 de ellos pertenecian al sexo masculino. La media de edad fue de
61 afos mientras que para el IMC fue de 29,8. Solamente en 1 paciente se realizé el abordaje laparoscépico.

El tiempo operatorio medio fue de 266 minutos. La estadia hospitalaria en promedio fue de 8,6 dias. Se
registraron las siguientes complicaciones: dehiscencia parcial de colgajo cutaneo en 2 pacientes, fistula
uretral (1 paciente) y eventracién de la incisién mediana (1 paciente). El seguimiento medio de la serie fue
del1 5 (8-24) meses. No hubo mortalidad en la serie. Un paciente presento una recidiva local.
Conclusiones:. la amputaciéon abdominoperineal extraelevador es una estrategia valida en el manejo de los
pacientes con tumores de recto bajo o con invasién del esfinter anal.

Palabras claves: Amputacion Abdominoperineal Extraelevador; Amputacion Abdominoperineal Cilindrica;

Escisiéon Total de Mesorrecto; Cancer de Recto

ABSTRACT

Background: abdominoperineal resection (APR) has been, for many years, the treatment of choice for low
rectal tumors, or those with sphincter involvement. In recent years, technical modifications (extralevator
abdominoperineal resection) were performed, increasing the radicality of the original surgery. Thus oncologic
outcomes were improved, with a decrease in the values of tumor perforation, circumferential resection
margins involvement and a consequent lower local recurrence rates. This paper attempts to show the initial

experience in this type of procedure.
Design: Case series.

Patients and methods: all patients who underwent extralevator abdominoperineal resection (EAPR) in the
Sanatorio Gliemes in the period from May 2011 to September 2013 were included. The variables analyzed
were: demographic, ASA index (American Society of Anesthesiologist), body mass index (BMI), tumor distance
from the anal verge, type of surgery, hospital stay, and intraoperative and postoperative complications.
Results: five extralevator abdominoperineal resection were performed in 4 males. The mean age was 61 years
and the mean BMI was 29.8. Only 1 laparoscopic approach was performed. The mean operative time was

266 min. The hospital stay was 8.6 days. The postoperative complications were: partial flap dehiscence (2
patients), urethral fistula (1 patient) and median incision hernia (1 patient). The median follow-up was 15 (8-24)

months. Only one patient had a local recurrence.

Conclusions: extralevator abdominoperineal resection is a valid strategy in the management of patients with

tumors of the lower rectum or anal sphincter invasion.

Key Words: Extralevator Abdominoperineal Resection; Cylindrical Abdominoperineal Resection; Total

Mesorectal Excision; Rectal Cancer
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de la Republica Argentina, se diagnosticaron 13.558
nuevos casos de cdncer colorrectal durante el afio
2012," motivo por el cual es de particular interés opti-
mizar la estrategia diagnéstica y terapéutica en nues-
tro medio. En la actualidad la cirugia continua siendo
la piedra angular en el tratamiento de dicha afeccién.
El pronéstico estd directamente relacionado con dis-
tintas variables entre las cuales se pueden enumerar: el
tamafio tumoral, enfermedad ganglionar y a distancia,
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la distancia del tumor al margen anal, el compromiso
del complejo esfinteriano, los mérgenes circunferen-
cial y distal, y la indemnidad de la escisién mesorrec-
tal.? La radicalidad comienza a ser un concepto im-
portante en la década del 80 con el advenimiento de
la escisién total del mesorrecto (ETM) postulada por
Heald, la cual reduce las tasas de margenes de resec-
cién circunferencial (MRC) positivos del 25% al 7% y
reduce 12 veces las chances de una recurrencia local,
mejorando también las tasas de supervivencia.®

La amputacién abdominoperineal (AAP) fue duran-
te muchas anos el estindar de cuidado para los tumo-
res de recto bajo, y en la actualidad su indicacién atin
persiste vigente para lesiones avanzadas o suficiente-
mente bajas como para impedir la preservacién es-
finteriana (80% de los tumores a menos de 5 cm del
margen anal y recurrencias de carcinomas epidermoi-
des anales).*

Desde la descripciéon de Ernest Miles en 1908, las
tasas de recurrencia local y de supervivencia no expe-
rimentaron cambios equiparables a los encontrados en
la reseccién anterior baja. E1 comportamiento y biolo-
gia de la enfermedad es diferente en los candidatos a
ambas técnicas por tratar de dos enfermedades distin-
tas, esto también explicaria las diferentes respuestas a
los nuevos regimenes de quimioradioterapia para cin-
ceres de recto bajos.” En funcién de estos hallazgos, en
los dltimos afios Holmes y col., en 2007, postularon la
obtencién de mejores resultados a través de una mayor
radicalidad que se obtiene mediante una reseccién ci-
lindrica en posicién prona, con seccién de los miscu-
los elevadores del ano, de alli el nombre “Amputacién
Abdominoperineal Extraclevador” (AAPE).®

En nuestra opinién, al igual que la de Habr-Gama y
cols., el término “extraelevador” no es del todo exacto
debido a que en esta técnica la reseccién del musculo
elevador no es completa sino parcial, con un manguito
remanente de dicha estructura; en consecuencia cree-
mos mids apropiado el nombre de “Amputacién Abdo-
minoperineal Cilindrica” (AAPC) para denominar a
esta variacion técnica.* Este término ilustra mas ade-
cuadamente como dicha reseccién cilindrica evita el
tenémeno de afinamiento “en reloj de arena” vincula-
ble a un potencial MRC positivo.

Aparte de los beneficios oncolégicos anteriormente
enunciados, la utilizacién de esta técnica permite una
menor movilizacién en la pelvis menor por la via ab-
dominal, mejor exposicién y visualizacién del periné,
mayor asistencia por parte de los ayudantes y menor
indice de perforacion de la pieza.” En detrimento, esta
variante trae implicitos los riesgos de un mayor defec-
to perineal.®’

El siguiente trabajo tiene por objetivo exponer los
aspectos técnicos mds relevantes y los resultados de la
experiencia inicial con esta variante técnica.

DISENO

Serie de casos.

PACIENTESY METODOS

Se analizaron todos los pacientes sometidos a una
AAPC por neoplasias anorrectales avanzadas en el
Sanatorio Giiemes, durante el periodo comprendido
entre mayo 2011 y septiembre del 2013. Se analizaron
variables: demogréficas (edad, sexo, ASA, distancia
del margen anal, estadificacién), tratamiento comple-
mentario, tipo de abordaje, tiempo operatorio, mor-
bimortalidad, caracteristicas histopatolégicas y estadia
hospitalaria.

AAPC: Técnica Quirurgica

El tiempo abdominal de la cirugia es realizada de
acuerdo con los principios de la ETM por fuera de la
fascia mesorrectal.

Una vez que el paciente se encuentra en una posi-
cién prona, el ano es suturado y el complejo esfinte-
riano disecado en su totalidad, se comienza realizando
una linea circunferencial pasando aproximadamente
por la mitad entre el ano y las tuberosidades isquidti-
cas bilaterales, y a nivel anterior del cuerpo perineal y
justo en la regién anterior del coxis.

La incisién se profundiza justo por fuera de la por-
cién subcutinea del esfinter anal externo, alejindo-
se de la grasa glitea, siempre teniendo en cuenta que
la invasién tumoral del tejido isquioanal es un evento
raro. El coxis no es removido rutinariamente, no obs-
tante la desarticulacién del mismo genera mds espacio
y facilita la maniobra para extraer la pieza quirirgica.
Los elevadores son seccionados cerca de su insercién
lateral, de manera tal que un manguito muscular es fi-
cilmente objetivable en la visién macroscépica del es-
pécimen resecado.

Luego de la seccién de los elevadores el recto es cui-
dadosamente retirado de la cavidad pelviana a través
de la herida perineal, esta eversién de la pieza permi-
te su movilizacién en las diferentes direcciones con la
consiguiente exposicién del plano entre la vagina o
vesiculas seminales y el recto, permitiendo la separa-
cién de las diferentes estructuras con seguridad. Fi-
nalmente la reseccién se completa con la divisién de
los musculos anteriores del piso pelviano. La parte fi-
nal del procedimiento es la reconstruccién del piso
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pelviano con el cierre del defecto residual en la herida
perineal. Varias son las opciones en cuanto a la pldsti-
ca de cierre. Algunos grupos optan por la confeccién
de colgajos musculares, particularmente en pacientes
irradiados. No obstante el cierre primario con o sin
colgajo de epiplén continda siendo una opcién vilida,
asi como también la utilizacién de mallas biolégicas.

RESULTADOS

Se incluyeron para el andlisis un total de 5 pacientes,
80% del sexo masculino. La media de edad fue de 61
(35-75) afios, mientras que para el IMC fue de 29,8
(28,1-33,03). Las caracteristicas demogréficas se resu-
men en la tabla 1. Todos los pacientes de la serie re-
cibieron radioterapia en el periodo preoperatorio. En
3 casos se realizé como esquema neoadyuvante de un
adenocarcinoma de recto virgen de tratamiento. En
los dos restantes la indicacién fue posterior a una re-
currencia local, en un caso por un paciente con un
adenocarcinoma que habia sido sometido a una resec-
cién anterior baja y el restante por un paciente con un
carcinoma epidermoide que habia recibido un esque-
ma de Nigro (Tabla 1).

El abordaje fue convencional en la mayoria de los
casos (80%). El tiempo operatorio promedio fue 266
(195-360) min. (Tabla 2).

TABLA 1: ANALISIS DEMOGRAFICO Y PREOPERATORIO

1 M 35 28,6 2cm. T3N2
2 F 70 28,1 1cm. =

3 M 63 33 0cm. T3
4 M 62 29,2 0cm. T3N1
) M 75 30,1 1cm. =

IMC: indice de masa corporal; M: Masculino; F: Femenino; MA:
Margen anal; RMN: Resonancia Magnética Nuclear.

TABLA 2: ANALISIS QUIRURGICO Y COMPLICACIONES

Se evidencié un solo evento como complicacién in-
traoperatoria que consistié en una efraccién rectal ge-
nerada en el tiempo perineal, debido a el compromiso
del periostio isquidtico, no advertido en el estudio to-
mogréfico preoperatorio. La estadia hospitalaria pro-
medio fue de 8,6 (5-12) dias (Tabla 2).

En nuestra serie utilizamos colgajos en V-Y bilate-
rales en 2 oportunidades (Fig. 1). En un caso, asocia-
mos el colgajo a la colocacién de malla dérmica ace-
lular porcina en un paciente con gran defecto perineal
(Fig. 2).

Al evaluar las complicaciones postoperatorias identi-
ficamos 1 eventracién de la incisién mediana y 2 de-
hiscencias parciales de colgajos perineales, que resol-

Figura 2: Colocacion de malla dérmica acelular.

1 Il Convencional 285 min. 12 dias No Efraccion rectal
2 ] Convencional 360 min. 7 dias Eventracion No
3 Il Laparoscépico 280 min. 9 dias Dehiscencia de colgajo No
Fistula urinaria
4 I Convencional 195 min. 5 dias No No
5 ] Convencional 210 min. 10 dias Dehiscencia de colgajo No
ASA: American Society of Anesthesiologists.
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TABLA: 3: ANALISIS ANATOMOPATOLOGICO Y SEGUIMIENTO

Pac. Tipo Margenes  Estadia Ganglios Ganglios Seguimiento
histologico hospitalaria  totales positivos oncologico

1 Adenocarcinoma Si 12 dias 1 0 Libre de enfermedad

2 Adenocarcinoma Si 7 dias 9 0 Libre de enfermedad

3 Carcinoma escamoso Si 9 dias - - Recidiva local

4 Adenocarcinoma Si 5 dias 9 0 Libre de enfermedad

5 Adenocarcinoma Si 10 dias 7 0 Libre de enfermedad

vieron favorablemente con tratamiento conservador.
Un paciente evolucioné con una fistula urinaria se-
cundaria a una lesién diatérmica uretral que resolvié
con la colocacién de sonda vesical por un periodo pro-
longado (Tabla 3).

Los resultados del estudio anatomopatoldgico de las
piezas se resume en la tabla 3. Todas las piezas presen-
taron mdrgenes libres de lesién y 4 de los 5 pacientes
estin libres de enfermedad a la fecha con un segui-
miento de 15 (8-24) meses. No se registré mortalidad
en la serie.

DISCUSION

Los pacientes con tumores de recto bajo tienen un
pronéstico peor que aquellos pacientes con tumores
mis altos. Varios reportes'®!! informan resultados on-
colégicos superiores cuando se compara la reseccién
anterior baja (RAB) con la AAP. Esto podria deberse
a que frecuentemente la AAP se indica para tumores
mids avanzados localmente o mds cercanos al margen
anal.'’ Adicionalmente la AAP presenta mayor tasa
de perforacién intraoperatoria, lo que se relaciona di-
rectamente con una mayor recurrencia local.’® Bulow
y col.’?
tidos a AAP, informando que en el 10% se habia ge-
nerado una perforacién durante el procedimiento qui-
rdrgico una consecuente tasa de recurrencia local del
11%.

El trabajo presentado por Hiranyakas y col.”® com-
para 65 pacientes sometidos a AAP y 69 con RAB.
Si bien el tamafo de la muestra es pequefo informan
que 6 pacientes con AAP y 3 con RAB presentaron
recurrencia local (p=0,002). Cuando se analizé la can-
tidad de piezas con mesorrecto incompleto se pudo
objetivar que dicha caracteristica de la histopatologia
se hallaba con mayor frecuencia cuando el paciente
habia sido sometido a AAP (9,8% vs. 2,9%). Conclu-
siones similares informaron Tilney y col.," en el 2006
quienes compararon 794 pacientes sometidos a RAB
y 521 a AAP. La tasa de margenes positivos fue de

analizaron una serie de 1125 pacientes some-

6,7% y 17,6% respectivamente, siendo la AAP un fac-
tor predictivo independiente de positividad del mar-
gen circunferencial.

Los pobres resultados oncolégicos de la AAP moti-
varon ciertos cambios en el procedimiento con el fin
de disminuir la recurrencia local y de esta manera me-
jorar la sobrevida global.

Son varios los articulos publicados en los ulti-
mos afios que comparan la AAP convencional con la
AAPC.

Huang y col.? realizaron un meta anilisis, incluyen-
do 881 pacientes de 6 estudios. La tasa de margenes
circunferenciales positivos (30,3 vs. 14,6%), perfora-
cién intraoperatoria (16,2% vs. 5,8%) y recurrencia
local (12,3% vs. 4%) fue inferior en aquellos pacien-
tes sometidos a AAPC cuando se los comparé con la
AAP. Resultados similares informaron Hui Chung Yu
14 en 2014 y Stelzner® en 2011 quienes en revisiones
sistematicas incluyeron 949 y 5244 pacientes, respec-
tivamente.

En cuanto a sobrevida a largo plazo no existen mu-
chas publicaciones debido a que la técnica fue des-
cripta hace pocos afios. Sin embargo Tayyab y col.!®
compar6 la tasa de recurrencia local a 5 afios en 63
pacientes con AAP y 58 con AAPC, siendo de 23%
y 5% respectivamente. Se incluyeron pacientes desde
1999 a 2008, presentando como limitante importan-
te un periodo prolongado y un tamafio de muestra pe-
queno.

Por otro lado, existen autores como Krishna'’ y As-
plund® quienes sugieren que la modificacién en la po-
sicién del paciente no altera los resultados oncolégi-
cos, ya que la tasa de recurrencia local es similar entre
ambas técnicas. Es esencial no confundir el posiciona-
miento con la técnica quirdrgica, la AAPC se puede
aplicar independientemente de si se coloca al paciente
en decubito supino o prono. La posicién no es crucial
en si, siempre y cuando cirujanos capacitados y entre-
nados adecuadamente realicen una diseccién meticu-
losa para proporcionar una perfecta reseccién.’

En el estudio realizado por Campos-Lobato y col. se
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compararon 81 pacientes con AAP en posicién prona
comparada con 87 pacientes con la misma operacién
en posicién supina. Ninguna diferencia fue encontra-
da en cuanto a la recurrencia local ni a distancia o la
sobrevida, por los que los investigadores concluyeron
que la posicién durante la parte perineal en la AAP
no afectaria la morbilidad ni los resultados oncolégi-
cos.’ Sin embargo, la exposicién del campo quirirgico
y las posibilidades para libertad de gestos del el ciruja-
no y los asistentes son superiores.

El cierre primario de la herida perineal ha sido el
método mds comun de reconstruccién después de una
cirugia de este estirpe; sin embargo, existen varios au-
tores®”!® que sugieren que la herida perineal mayor en
la AAPC provocaria mayores complicaciones a ese ni-
vel. La frecuente asociacién entre esta técnica y la ra-
dioterapia preoperatoria alteraria la cicatrizacién por
la escasa capacidad de curacién del tejido irradiado.
Pareciera ser que la alta tensién de los tejidos y la acu-
mulacién de secreciones en la pelvis son factores de-
cisivos en las complicaciones de la herida perineal.”

El incremento de las infecciones de herida y la her-
nia perineal han sido consideradas la mayores desven-
tajas de la AAPC.?

Las complicaciones de la herida perineal después de
un cierre primario de una escisién abdominoperineal
se reportan entre el 40 y el 66% en comparacién con la
reconstruccién con colgajo miocutdneo (22 y 52%)."
Hay una tendencia en la reduccién de las complica-
ciones de herida cuando se usan colgajos musculares.
Los colgajos miocutdneos utilizados con mayor fre-
cuencia son: recto abdominal, gracilis y gliteo mayor.
Otras técnicas de colgajos que pueden ser utilizadas
para reducir el riesgo local de las complicaciones de
herida como los colgajos en V-Y bilaterales.™

La introduccién de las mallas biolégicas (Surgisis,
Biodesign TM) al mercado han sido utilizado como
puente sin tensién en la reconstruccién de la regién
anal. El argumento para la utilizacién de esta malla
es la adaptacién del cuerpo, absorbiéndola dejando un
tejido fuerte y vascularizado que potencialmente re-
duce complicaciones a largo plazo como son las fistu-
las.” Recientemente el uso de la matriz dérmica ace-
lular ha traido un gran interés en la reconstruccién de
los defectos complejos de la pared abdominal. Este
material tiene el potencial de proporcionar la misma
duracién que una malla sintética permanente pero con
una mejorada biocompatibilidad tisular.?’

Por otro lado, una revisién realizada por Foster y col.
comparé la reconstruccién de la herida perineal con
colgajos miocutdneos luego de una AAPC en 255 pa-

cientes, con 85 pacientes a los cuales se les realizé una

reconstruccién con malla biolégica. No se encontré
ninguna diferencia significativa en las tasas de com-
plicaciones perineales o en la formacién de eventra-
ciones.?!

Peacock y col.” comparan los resultados de 5 pa-
cientes con colgajos miocutdneo de recto anterior y 10
con malla protésica. La morbilidad de ambos proce-
dimientos fue similar, siendo mds costo efectiva la co-
locacién de malla, debido a una menor estadia hospi-
talaria. El tipo de malla utilizada es similar a la que
usamos en nuestra serie.

Butt y col.,”? presentaron una revisién sistemdti-
ca analizando la reconstruccién perineal posterior a
AAPC. En 149 pacientes se utilizé malla, en 201 col-
gajo miocutineo y en 578 el cierre primario. La tasa
de complicaciones mayores fue de 27,5%, 29,4% vy
17,1%, respectivamente. Sin dudas se requieren tra-
bajos randomizados que comparen las diferentes téc-
nicas, teniendo en cuenta los factores de riesgo mds
importantes: IMC, diabetes, tabaquismo, estadio tu-
moral y exposicién a la radioterapia.

Las ventajas de esta técnica quirdrgica que identi-
ficamos mas alld de las publicadas en la literatura, es
que la posicién prona pareciera ser técnicamente mds
sencilla, brinda una mejor exposicién del campo qui-
rirgico tanto para el cirujano como para el ayudan-
te. Los planos son mejor visualizados y consideramos
que incluso es mejor para la ensefianza de cirujanos en
formacién.

Sin embargo, el tiempo operatorio aumenta debido
al requerimiento de movilizar al paciente una vez fi-
nalizado el tiempo abdominal y a la imposibilidad de
realizar ambos tiempos (abdominal y perineal) en si-
multineo.

Las limitaciones que debemos tener en cuenta de
este articulo son las siguientes: es un estudio descrip-
tivo y no comparativo, por lo cual no se comparan los
resultados con la AAP. Algunos pacientes no fueron
sometidos a una correcta estatificacién preoperatoria
(RMN/ECO) debido a la falta de disponibilidad del
método diagnéstico. Los informes de anatomia pato-
légica no aclaran en forma exacta cudl fue el margen
(circunferencial y distal) libre de lesién. Por ultimo,
dado que esta técnica se utilizé a partir del afo 2011
el seguimiento oncolégico de los pacientes fue corto.

CONCLUSION

La amputacién abdominoperineal extraelevador es sin
duda una estrategia vilida en el manejo de los pacien-
tes con tumores de recto bajo o con invasién del esfin-
ter anal.
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DISCUSION
Dr. Alejandro Daniel Moreira Grecco: Realiza aporte mediante la presentacién de 6 casos.

Dr. Sergio Hernan Labiano: Realiza aporte mediante la presentacién de 24 casos.

Dr. Fernando Serra: Quiero felicitar a los autores, pero un 40% de dehiscencia en los colgajos es una cifra alta. Esta deberia ser
menor al 25%. Considero desafortunado no aprovechar la posicién prona para realizar un colgajo del gliteo mayor. El colgajo
utilizado (en V-Y) es un colgajo muy fino y largo. Por otro lado deseo aclarar que ante la necesidad de realizar un rescate por can-
cer de ano, no debe realizarse la amputacién abdominoperineal cilindrica, sino en botella de oporto (debiendo llegar hasta las tu-
berosidades isquidticas).

Dr. Juan Carlos Patrén Uriburu: Querfa preguntar sobre los otros casos que no se mostraron, o yo no entendi cudles eran las
otras opciones de cierre que tenian o si cerraban siempre con colgajo V-Y. Nosotros estamos convencidos que siempre se debe
realizar un colgajo debido a que no queda ningtin musculo. El cerrar celular y piel no es suficiente, considero que uno tiene que
llevar musculo y piel para completar el defecto. Nosotros trabajamos en equipo con los cirujanos de cirugia reconstructiva y prin-
cipalmente usan el colgajo del musculo recto anterior de la pared abdominal. En algunos casos hemos usado los musculos de la
pierna como el gracilis. Queria saber si ustedes tienen experiencia en estos colgajos y si el colgajo V-Y lo realizan ustedes y si tras-
ladan musculo junto con la piel y el celular.

Cierre de la discusién

Dr. Juan Manolizi: En cuanto a si nosotros decidimos realizar un Miles previamente a la cirugfa, todos nuestros pacientes son
presentados en comité de tumores, donde decidimos si va a realizarse Miles o no, pero es una decisién flexible. Obviamente uno
tiene que estar preparado para hacer una anastomosis en los pacientes dudosos, de ser necesario, pero en el caso de estos pacientes
la decisién ya habia sido tomada debido a la invasién esfinteriana.

En cuanto al alto indice de dehiscencia, fueron dos casos de dehiscencia de herida (ambas en forma parcial). Consideramos que
es un porcentaje alto pero me parece que en una experiencia inicial de solamente 5 casos sacar un porcentaje es un poco apresura-
do. Creo que debemos esperar un poco para ver realmente si lo que estamos haciendo estd bien o mal.

En cuanto a la técnica en botella de oporto estoy de acuerdo, la descripcién en el trabajo de controversias de Jont presenta tres ti-
pos de Miles cilindricos: extraclevador, interesfinteriano (para trastornos esfinterianos) y cilindrico puro (donde se reseca la grasa
isquiorrectal). Nosotros tomamos los margenes que nos parecieron suficientes y més externos.

Y por ultimo, no tenemos experiencia con colgajos musculares, en tres casos llevamos a cabo cierre simple. El colgajo V-Y lo usa-
mos en el caso que presentamos agregando una malla.
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Pseudomixoma Peritoneal por Tumor del Apéndice Cecal

Silvio Gavosto, Leonardo Salim, Julio Pigatto, Inés Sueiras Munuce, Diego Ferreyra

Hospital Provincial Rosario, Santa Fé, Argentina

RESUMEN

Objetivo: presentar un caso de una patologia de muy baja incidencia y realizar una revision bibliografica de
la misma.

Paciente y método: paciente femenina de 87 afios de edad que ingresa por guardia por cuadro compatible
con hernia inguinal atascada, por lo que se decide cirugia de urgencia. En el acto operatorio se identifica un
saco herniario de paredes engrosadas, con contenido intestinal con buena vitalidad, sin signos de necrosis,
identificando ademas abundante secrecién mucinosa en el saco herniario y proveniente de la cavidad
abdominal. Se decide terminar con la hernioplastia y realizar estudios complementarios diferidos. Luego

de los mismos, el comité de tumores decide la realizacién de nueva cirugia (hemicolectomia derecha con
ileotransverso anastomosis por tumor mucinoso de apéndice), durante la cual se constata ascitis gelatinosa.
La paciente evoluciona favorablemente y es dada de alta a las 72 horas del post operatorio.

La anatomia patoldgica informa adenocarcinoma mucinoso de apéndice bien diferenciado.

Discusioén: el Pseudomixoma Peritoneal es una entidad muy poco frecuente, que hace referencia a la
diseminacion peritoneal de un tumor cuyas células producen gran cantidad de mucina. La supervivencia
global de los pacientes es de aproximadamente 75 y 68% durante 5y 10 afios. La clasificacién mas
aceptada es la de Ronnet. Tradicionalmente, el tratamiento ha sido la cirugia de citoreduccion, aunque

hay autores que proponen procedimientos mas agresivos como la peritonectomia méas quimioterapia
hipertérmica intraoperatoria.

Palabras claves: Pseudomixoma Peritoneal; Adenocarcinoma Apendicular

ABSTRACT

Objective: to present a case of a very low incidence disease and a bibliographic review of it.

Patient and method: 87 years old female patient with a compatible history and physical exam for a stuck
inguinal hernia, for which we decided to perform emergency surgery. During the surgical procedure, we find
a thickened hernia sac, with mucus in it and in the abdominal cavity. The small intestine was vital and not
complicated. We finished the hernioplasty, and decided to perform complementary ambulatory studies to

the patient. After having them done, we decided, in an interdisciplinary committee, to perform an exploratory
surgery, (hemicolectomy with ileum transverse anastomosis for an appendix tumor), during which gelatinous
ascites was noticed. The patient evolve favorably and was discharged 72 hours post operation. The surgical
biopsy informed an appendix mucinous adenocarcinoma well differentiated.

Discussion: the peritoneal pseudomyxoma is a very infrequent entity. The overall survival is 75 and 68% for 5
and 10 years, respectively. Ronnet had published the most accepted histological classification. The accepted

treatment is the cytoreductive surgery, although some authors proposed a more aggressive treatment such
peritonectomy with hyerthermic intraperitoneal chemotherapy.

Keys words: Peritoneal Pseudomyxoma,; Appendiceal Adenocarcinoma

INTRODUCCION

El término Pseudomixoma Peritoneal (PMP) es una
entidad rara, poco frecuente con una incidencia de
0,0002%." Hace referencia a la diseminacién perito-
neal de un tumor cuyas células producen gran canti-
dad de mucina.

Existe un considerable debate acerca de la defini-
cién, clasificacién, lugar de origen y el prondstico del
PMP. Suelen proceder de un tumor apendicular per-
torado, y se distribuyen de forma caracteristica por la
superficie peritoneal. Aunque histolégicamente pue-
den no mostrar agresividad, clinicamente si lo ha-
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cen.? En ausencia de tratamiento, la mucina por su
evolucién natural llegard a comprimir las estructuras
vitales, como el colon, el higado, los rifiones, el est6-
mago, el bazo y el pancreas. Durante afios, el sindro-
me clinico de PMP ha sido enigmatico. El término
PMP fue introducido por primera vez por Werth en
1884.

El PMP presenta un crecimiento insidioso des-
pués de la presentacién inicial de un evento apendi-
cular y, por lo tanto, el diagnéstico antes de la cirugia
a menudo se retrasa. Ademads, el 10% de los pacientes
mueren de PMP en 5,5 afios desde su presentacién
inicial. La supervivencia global de los pacientes es de
aproximadamente 75 y 68% a los 5 y 10 afos, respec-
tivamente, segun lo revelado por Ronnett et al.

Las caracteristicas clinicas habituales de este tipo
de tumor son aumento de la circunferencia abdomi-
nal (40%), los tumores ovaricos bilaterales o unila-
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terales (20%), tumores del saco de la hernia (20%),
sindrome como la apendicitis (10%), y la infertilidad
(10%).°

Tradicionalmente el tratamiento tiene un cardcter
paliativo, basado en cirugias repetidas para aliviar las
obstrucciones intestinales drenando la mayor canti-
dad de mucus. Hoy en dia, hay autores que realizan
una aproximacién con intencién curativa median-
te complejas técnicas quirdrgicas (peritonectomia) y
quimioterapia intraperitoneal.?

REPORTE DE CASO

Paciente mujer de 87 afios, con antecedentes de hi-
pertensién arterial, infarto agudo de miocardio, in-
suficiencia cardiaca congestiva, que consulta en oc-
tubre de 2013 por cuadro de 3 dias de evolucién
caracterizado por la presencia de tumoracién dolo-
rosa, irreductible en regién inguinal derecha. El cua-
dro se acompaiia de la presencia de dolor abdominal
difuso de tipo cdlico y falta de eliminacién de gases
y materia fecal del mismo tiempo de evolucién. Al
examen fisico se observa tumoracién, eritematosa,
dolorosa, irreductible de 5 por 6 cm en regién ingui-
nal derecha, abdomen levemente distendido, indo-
loro a la palpacién, ruidos hidroaéreos aumentados.
Los estudios complementarios muestran una bioqui-
mica bdsica sin alteraciones. En la radiografia de t6-
rax no hay hallazgos patolégicos, mientras que en la
de abdomen se observan aislados niveles hidroaereos
de intestino delgado. La paciente es intervenida qui-
rirgicamente de urgencia por sospecha de cuadro de
hernia atascada.

En el acto quirdrgico se identifica saco hernia-
rio con paredes de espesor aumentado con conteni-
do intestinal con vitalidad conservada, sin signos de
necrosis, encontrando ademds abundante secrecién
mucinosa en el saco herniario y proveniente de la ca-
vidad abdominal (Fig. 1). Se toman muestras para
cultivo y biopsia diferida. Se decide terminar con la
hernioplastia con técnica de Lichtenistein, no em-
barcindonos en una cirugia exploratoria mayor de-
bido al estado general y las comorbilidades de la pa-
ciente, y habiendo resuelto su cuadro agudo (hernia
incarcerada). La paciente evoluciona favorablemente
y es dada de alta a las 24 horas del postoperatorio, so-
licitindole estudios complementarios ambulatorios.

La biopsia quirdrgica informa: saco herniario in-
guinal, fragmento de tejido conectivo fibroadiposo
difusamente infiltrado por extensos lagos de mucina
acida, sin elementos celulares y con focos de calcifi-
caciones distréficas.

Se realiza tomografia axial computada que infor-
ma: en regién cecal se observa masa ocupante espa-

cio de 85 mm de didmetro maximo, de bordes lobu-
lados, de contenido predominantemente liquido con
excepcion de la region central de aspecto tubular con
calcificaciones en su interior, que podria correspon-
der a apéndice de localizacién central. El liquido de
esta masa se extiende caudalmente hacia receso pél-
vico homolateral y fondo de saco de Douglas. Ha-
llazgos corresponden a lesién expansiva de la regién
cecoapendicular (Fig. 2).

En los controles postoperatorios y durante la rea-
lizacién de los estudios complementarios, la pacien-
te refiere pérdida de peso y leve distensién abdomi-
nal con cambios en el hdbito evacuatorio. La paciente
es presentada en comité de tumores donde se decide
realizar cirugia abierta, planteando una laparotomia
exploradora con hemicolectomia derecha e ileotrans-
verso anastomosis, por tumor apendicular sin perito-
nectomia mds quimioterapia intraoperatoria (Fig. 3).
Esto dltimo abalado por la edad y comorbilidades de
la paciente. Se realiza dicho procedimiento, en el cual
se identifica un importante tumor apendicular, irre-
gular, blando, friable, con abundante liquido mucino-
so libre (ascitis gelatinosa) en la cavidad abdominal a
predominio en fondo de saco de Douglas (Fig. 4). La
paciente evoluciona favorablemente y a las 72 horas
del postoperatorio se decide el alta hospitalaria.

La biopsia quirtirgica informa adenocarcinoma mu-
cinoso de apéndice bien diferenciado, con bajo grado
nuclear de aproximadamente de 3 x 4 cm, constitui-
dos por grandes lagos de mucina, los cuales disecan
e invaden la pared del 6rgano, extendiéndose a tra-
vés de la serosa con implantes sobre la pared colénica
y meso. Presento 9 ganglios sin metastasis. Cabo de
anastomosis libre de enfermedad.

|

Figura 1: Saco Herniario inguinal.
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Figura 3: Pieza quirtrgica.

S
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Figura 4: Diseminacion peritoneal.

DISCUSION

El pseudomixoma peritoneal fue descripto por pri-
mera vez en 1842 por Karl F Rokitansky, pero el tér-

mino fue utilizado en 1884 en asociacién con un

carcinoma mucinoso de ovario. Mis tarde, en 1901,

describié Franckel un PMP asociado con un tumor

quistico apendicular.

Hoy se conoce al pseudomixoma peritoneal como la
presencia de ascitis gelatinosa debido a la disemina-
cién peritoneal de células epiteliales productoras de
mucina. En pricticamente la totalidad de los casos, el
origen de estas células son tumores de apéndice. Es-
tos tumores apendiculares son de potencia maligna
variable, desde adenomas a adenocarcinomas, y tie-
nen un comportamiento distinto al resto de neopla-
sias gastrointestinales.?

Ronnet, mediante una clasificacién basada en las
caracteristicas histolégicas de los implantes perito-
neales y la naturaleza del tumor primario, logra la si-
guiente clasificacién:

1. Adenomucinosis: implantes peritoneales con mi-
nima atipia y actividad mitética, pero capaces de
producir abundantes cantidades de ascitis muci-
nosa. Son tumores superficiales, no invasivos. El
tumor primario suele corresponder a un adeno-
ma mucinoso apendicular.

2. Carcinomatosis mucinosa peritoneal: incluye
implantes peritoneales con abundante mucina
pero cuyo epitelio tiene caracteristicas citologi-
cas de carcinoma, con células en anillo de sello.
Produce invasién de érganos vecinos, linfadeno-
patias y pueden metastatizar mds alla de la cavi-
dad abdominal. El tumor primario suele corres-
ponder a un adenocarcinoma apendicular u otra
neoplasia gastrointestinal.

3. Tipo intermedio: entidad con predominio de
adenomucinosis pero con dreas focales de adeno-
carcinoma.

El diagnéstico preoperatorio es dificil, debido a la
naturaleza no especifica de la enfermedad. La lesién
puede ser identificada por métodos radioldgicos, eco-
gréficos o endoscépicos.?

Tradicionalmente, el tratamiento de esta enferme-
dad ha sido la cirugia, mediante repetidas interven-
ciones ante las eventuales recidivas, que busca drenar
la ascitis gelatinosa y eliminar la mayor cantidad de
tumor. Se consiguen de esta forma intervalos libres
de enfermedad en torno a los 2.5 afios, y una super-
vivencia global a 5 afios del 3-50%, segun las series,
sin curaciones a largo plazo, independientemente del
subtipo histolégico.
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En la fisiopatologia de la diverticulosis col6nica interviene los siguientes factores:
a. Constipacién, dieta pobre en residuos, alteracién de la motilidad colénica.
b. Alteracién de la micro biota e inflamacién mucosa.
c. Alteracién de los plexos nerviosos y regulacién de neurotransmisores.
d. Obesidad.

e. Todas son correctas.

La incidencia de los tumores neuroendocrinos del tubo digestivo se encuentra en aumento, las localizaciones mds frecuen-
tes de estos son:

a. Intestino delgado y recto.

b. Colon y recto

c. Estémago y colon.

d. Intestino delgado, colon y estémago.

Las indicaciones de cirugia electiva luego de una diverticulitis aguda son:
a. Estenosis, sospecha de cincer, fistulas, sangrado recurrente.
b. Numero de episodios, estenosis, sospecha de cdncer, fistulas, sangrado recurrente
c. Edad menor a 45 afios, nimero de episodios, estenosis, sospecha de cincer, fistulas, sangrado recurrente.
d. Ninguna de las anteriores.

Respuestas:

1.

En la fisiopatologia de la diverticulosis col6nica interviene los siguientes factores:
e. Todas son correctas

En el presente, las teorias sobre la etiologia de la diverticulosis y diverticulitis se alejan del dogma tradicional sobre la falta
de fibras en la dieta y la oclusién de la luz del diverticulo como causas de los mismos.' El componente inflamatorio obser-
vado en la mucosa de los pacientes con diverticulosis ha llevado a desarrollar un paralelismo entre los diverticulos y las en-
fermedades intestinales inflamatorias. Estarfan involucrados en su etiologfa la inflamacién de bajo grado y la alteracién de la
microbiota intestinal, a tal punto, que se llagé a relacionar esta ultima con el desarrollo de ataques agudos de diverticulitis.?
Esta relacién impulsé la realizacién de estudios de profilaxis de recurrencia de sintomas asociados a los diverticulos y diver-
ticulitis aguda mediante la utilizacién de antibiéticos no absorbibles (rifaximina) y anti-inflamatorios (mesalasina) en forma
crénica. En estos, se observé una disminucién de los sintomas y ataques agudos en los grupos tratados.’

La incidencia de los tumores neuroendocrinos del tubo digestivo se encuentra en aumento, las localizaciones mds frecuen-
tes de estos son:
a. Intestino delgadoy recto

E170% de los tumores neuroendocrinos comprometen al tubo digestivo. Tanto en las estadisticas norteamericanas como eu-
ropeas se ha observado un aumento en la incidencia de estos tumores, llegando a 5 cada 100.000 habitantes. Los tumores
mis frecuentes son los de recto e intestino delgado segin las ultimas estadisticas del Instituto Nacional del Cédncer de los
EE.UU#

Las indicaciones de cirugia electiva luego de una diverticulitis aguda son:
a. Estenosis, sospecha de cancer, fistulas, sangrado recurrente.

Las indicaciones quirtrgicas luego de una diverticulitis aguda se encuentran en revisién. En estudios recientes, se ha obser-
vado una tasa de recurrencia de 13 al 23% luego del primer ataque de diverticulitis, menor a la sospecha clisica, y aun me-
nor es el nimero de episodios complicados subsecuentes (<6%).> La literatura actual muestra que ni los pacientes con mds
de un episodios o los jévenes se encuentran con un riesgo aumentado de complicaciones, més aun la mayoria de los pacien-
tes complicados se presentan en su debut.® En su dltima revisién, la Asociacién Americana de Cirujanos de Colon y Recto
recomienda que la indicacién de la cirugia electiva sea personalizada y no basada en el nimero de episodios.’
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Resimenes Seleccionados — Cirugia y Laparoscopia
Mariano Laporte MAAC-MSACP

1. Long term oncologic outcomes of robotic low anterior resection for rectal cancer: a comparative study with laparoscopic
surgery.
Park EJ, Cho MS, Baek SJ, Hur H, Min BS, Baik SH, Lee KY, Kim NK. Ann Surg. 2014 Mar 21.

Antecedentes: La cirugia robética es una nueva modalidad, cuyo objetivo es soslayar las limitaciones técnicas de la cirugia convencio-
nal. Los resultados a corto plazo son aceptables en los reportes previos. Sin embargo, se requiere evidencia sobre los resultados oncolé-
gicos a largo plazo.

Objetivo: Evaluar los resultados oncoldgicos a largo plazo de la cirugia robdtica en cincer de recto, comparindolos con las cirugia la-
paroscépica, en una sola institucién.

Meétodos: Entre abril del 2006 y agosto del 2011, 217 pacientes fueron sometidos a cirugia robética por neoplasia de recto estadios I-
III (robot, n = 133; laparoscopia, n = 84). El seguimiento medio fue de 58 meses (4-80). Se evaluaron los resultados perioperatorios,
morbilidades, sobrevida a 5 afios, factores pronésticos y costos.

Resultados: No hubo diferencias en relacién a tasas de conversion y estadia hospitalaria. La sobrevida a 5 afios fue de 92,8% en el gru-
po operado por robots y 93,5% en aquellos intervenidos por laparoscopia. La tasa de recurrencia fue similar en ambos grupos (2,3%
vs. 1,2%, p:0.649). En el anilisis univariado el tipo de abordaje no se relacioné como factor pronéstico a largo plazo. Los costos fueron
2.34 veces superiores en el grupo robético.

Conclusiones: No hubo diferencias en la sobrevida a 5 afios, periodo libre de enfermedad y recurrencia local. La cirugia robética no
ofrece beneficios clinicos u oncoldgicos, incrementando los costos.

Comentario: A pesar de que la patologia rectal puede ser operada en forma laparoscépica, esta via de abordaje ofrece ciertas dificulta-
des: pelvis estrecha, anatomia compleja y visualizacién dificultosa. Los potenciales beneficios de la cirugia robética parecerian ser una
diseccién pélvica mas fina asociada a una mejor visualizacién. Por otro lado, es sabido que la técnica quirdrgica es crucial en la patologia
neoplésica rectal, ya que una técnica defectuosa se relaciona directamente con una mayor recurrencia local y peores resultados oncolé-
gicos a largo plazo. A pesar de estos beneficios tedricos, en el trabajo publicado por el grupo de Seul (Corea,) no se evidenciaron dichas
ventajas con el abordaje robético y obviamente los costos se incrementaron sensiblemente. Légicamente, en nuestro medio pareciera
dificil la implementacién de la cirugfa robética, sin embargo se aguardarin los resultados de los trabajos prospectivos randomizados que
permitan delinear el futuro del robot en la cirugfa colorrectal.

2. Longer operative time: deterioration of clinical outcomes of laparoscopic colectomy versus open colectomy.
Bailey MB, Davenport DL, Vargas HD, Evers BM, McKenzie SP. Dis Colon Rectum. 2014 May;57(5):616-22.

Antecedentes: La cirugfa laparoscopica se aplica a numerosos procedimientos quirtirgicos abdominales, es importante evaluar si la du-
racién de la cirugia condiciona los resultados.

Objetivo: Evaluar si los beneficios de la colectomia derecha laparoscdpica disminuyen cuando aumenta el tiempo operatorio, cuando
se la compara con la cirugia convencional.

Disefio: Anilisis retrospectivo, evaluando los resultados comparando ambas vias de abordaje cuando la cirugia se prolonga mas de 3
horas.

Pacientes: Se revisé la base de datos completada en forma prospectiva entre 2005 y 2010. Los pacientes fueron divididos entre tipo de
cirugia y duracién. Se efectué una regresion logistica mediante una regresion logistica.

Resultados: Sobre 4273 pacientes, la duracién de la cirugia fue superior a 3 horas en 18.4% de los pacientes operados por laparoscopia
y 11.3% operados en forma convencional. No hubo ventajas con el abordaje laparoscépico cuando la cirugia duré miés de 3 horas, en re-
lacién a mortalidad, complicaciones cardiopulmonares y cerebro vasculares. La duracién mayor a 3 horas fue un factor independiente
de complicaciones infecciosas en los pacientes sometidos a colectomia derecha laparoscépica.

Limitaciones: Anilisis retrospectivo.

Conclusiones: Cuando la colectomia laparoscépica se prolonga mds de 3 horas, las complicaciones infecciosas son superiores a la ciru-
gia convencional. Las tasas de mortalidad y de complicaciones cardiopulmonares y cerebrovasculares se igualaron cuando la cirugia su-
per6 las 3 horas. En pacientes con chances de una cirugia laparoscépica prolongada, se recomendaria una conversién temprana.

Comentarios: Es l6gico pensar que cuando la cirugia laparoscépica se prolonga los beneficios de esta via de abordaje pueden compro-
meterse. Por lo tanto, los resultados se asemejarian a los obtenidos con la cirugia convencional. El trabajo publicado por Bailey y cola-
boradores afianza dicho argumento. La importancia radica en poder detectar aquellos pacientes con mayores chances de cirugfa prolon-
gada y por el otro lado, realizar una conversién temprana. De esta forma se evitarian las consecuencias negativas de una cirugia extensa.
Si bien los autores engloban en las complicaciones infecciosas a varias entidades de diferente gravedad: infeccién de herida, dehiscencia
anastomotica, sepsis y shock séptico, las conclusiones son enriquecedoras aportando al cirujano la importancia de realizar una cirugia en
un tiempo acorde a la patologia que se estd tratando.

3. Laparoscopic resection of retrorectal tumors: a feasibility study in 12 consecutive patients.
Duclos J, Maggiori L, Zappa M, Ferron M, Panis Y. Surg Endosc. 2014 Apr;28(4):1223-9.
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Antecedentes: La via de abordaje para los tumores retrorrectales (TR) puede ser abdominal, sacrococcigea o perineal. Existen pocos
casos descriptos con el abordaje laparoscépico. El objetivo de este estudio es evaluar los resultados de la cirugia laparoscépica en al tra-
tamiento de los TR.

Meétodos: Todos los pacientes intervenidos desde 2003 a 2012 fueron analizados incluyendo: caracteristicas del paciente y caracteristi-
cas del tumor, morbilidad operatoria y mortalidad.

Resultados: 12 mujeres, con una edad media de 55 afios fueron intervenidas en forma laparoscépica por un TR. El tiempo operato-
rio promedio fue de 145 minutos (70-125), en un caso se convirtié a una cirugia convencional y otro paciente requirié una ileostomia
lateral debido a una lesién de recto. En el postoperatorio, dos pacientes presentaron infeccién urinaria. La estadia hospitalaria prome-
dio fue de 8 dias (4-16). En el examen anatomopatoldgico, 10 de lesiones benignas y un caso de sarcoma de Ewing fueron R0. Un caso
(sarcoma coloide) fue una resecciéon R1 y debi6 ser reoperado por laparotomia una vez completado el tratamiento neoadyuvante. El se-
guimiento medio fue de 34 meses (12-79), sin evidenciarse recurrencias locales para las lesiones benigna, de 28 y 71 meses para los pa-
cientes con el sarcoma de Ewing y el sarcoma coloide respectivamente.

Conclusiones: La reseccién laparoscépica de los TR parece ser segura y efectiva, permitiendo la reseccién completa con baja morbili-
dad. Pareciera ser una alternativa vélida, reemplazando a la via sacrococcigea o abdominal convencional.

Comentarios: Los tumores retorrectales son una entidad poco frecuente, cuya prevalencia en mujeres ha sido ampliamente descripta.
Se incluyen bajo dicha entidad patologias de diversos origenes y comportamiento. El tratamiento se basa en la excéresis quirirgica. A
pesar de que el abordaje perineal es el mds frecuentemente utilizado, aquellos casos en los que se requiere un abordaje abdominal debie-
ran beneficiarse con la cirugia laparoscépica. La localizacién en lo profundo de la pelvis motiva que la dificultad técnica no sea despre-
ciable, pero el trabajo publicado por el grupo Francés de Duclos y colaboradores muestra que la cirugia laparoscépica es factible de rea-
lizar para este grupo heterogéneo de patologias.

4. Impact of splenic flexure mobilization on short- term outcomes after laparoscopic left colectomy for colorectal cancer.
Gouvas N, Gogos-Pappas G, Tsimogiannis K, Agalianos C, Tsimoyiannis E, Dervenis C, Xynos E. Surg Laparosc Endosc Percutan
Tech. 2014 Apr 4.

Antecedentes: Dependiendo del grado de reseccién colénica en algunas ocasiones se debe realizar el descenso del dngulo esplénico. E1
objetivo del estudio es evaluar la necesidad y el impacto del descenso del dngulo esplénico en la cirugia laparoscépica colorrectal.
Pacientes y métodos: Se analizaron todos los pacientes con tumores distales al colon descendente operados entre 2004 y 2010.
Resultados: Se incluyeron 229 pacientes, sin diferencias en cuanto a sangrado intraoperatorio y perforacién intestinal ni conversién en-
tre los pacientes que requirieron descenso del dngulo esplénico y los que no. En el primer grupo la tasa de creacién de ostoma fue supe-
rior y el tiempo operatorio fue més prolongado, excepto en los pacientes con tumores de recto medio. No hubo diferencias en relacién
a: mortalidad, morbilidad y estadia hospitalaria.

Conclusiones: La movilizacién del dngulo esplénico permite una anastomosis libre de tensién y bien vascularizada cuando se inter-
viene pacientes con tumores de colon distal y recto, sin tener impacto negativo en los pardmetros postoperatorios, a pesar de un tiem-
po operatorio mayor.

Comentarios: La correcta movilizacién del dngulo esplénico es una de las etapas mas demandantes de la cirugia colorrectal. Segtn el
nivel de experiencia del equipo quirdrgico actuante puede ser una causa usual de conversién. Sin embargo, es un paso que en un nime-
ro no despreciable de casos permite una adecuada movilizacién colénica, ayudando a crear una anastomosis libre de tensién. Dicha ca-
racteristica debe ser tenida en cuenta para disminuir las chances de dehiscencia de anastomosis. En el trabajo presentado por Gouvas y
colaboradores se demuestra que a pesar de un tiempo operatorio mayor no hubo un impacto negativo en la recuperacién postoperato-
ria. Muchos autores recomiendan realizar el descenso sistematico del dngulo esplénico, al estar mds habituado a realizar esta etapa, sin
dudas los resultados mejorarian.

5. Fast-track rehabilitation vs conventional care in laparoscopic colorectal resection for colorectal malignancy: a meta-analy-
sis.

Li P, Fang F, Cai JX, Tang D, Li QG, Wang DR. World ] Gastroenterol. 2013 Dec 21;19(47):9119-26.

Objetivo: Evaluar los resultados del programa fast track asociado a cirugfa laparoscépica (CLCFT) con cirugia laparoscépica sin fast
track (CLSFT).

Meétodos: Se realizo una busqueda en MEDLINE, Cochrane Central Register of Controlled Trials y EMBASE. Se analizaron las
complicaciones y la tasa de reinternacién.

Resultados: Seis estudios controlados randomizados fueron incluidos en este meta andlisis. Los estudios demostraron que las compli-
caciones son similares en ambos grupos, con una tasa similar de reinternacién.

Conclusiones: El abordaje laparoscépico asociado a fast track es seguro y eficaz. Se requieren estudios prospectivos randomizados con
un adecuado nimero de pacientes.

Comentarios: La seguridad de los protocolos fast track ha sido analizada en numerosas publicaciones a nivel nacional e internacional.
El metaanilisis publicado por Li y colaboradores compara la cirugia laparoscépica colorrectal con y sin protocolo de fast track. Se in-
cluyeron 6 trabajos comparativos, que estudiaron un total de 665 pacientes. Se demostré que los riesgos de dehiscencia anastomética y
de infeccién de herida fueron similares en ambos grupos. Una critica a este tipo de rehabilitacién multimodal es un incremento teérico
en la tasa de reinternacién. Sin embargo, en el trabajo publicado, esto no sucedié. Sin dudas concuerdo con los autores en que faltan tra-
bajos prospectivos randomizados, pero la aceptacién a nivel mundial de estos programas de fast track es cada vez mayor.
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Resimenes Seleccionados — Colonoscopia yTécnicas Endoscépicas

Luis Diaz MAAC-MSACP

1. Lacalidad dela colonoscopia esta asociada ala especialidad del endoscopista
Jiang M, et al. BMC Gastroenterol. 2013 May 3; 13:78.

Antecedentes: Algunos estudios han observado que la especialidad del endoscopista se asocia con los cénceres colorrectales de intervalos.
Hemos tratado de examinar la relacién entre la especialidad del endoscopista y la tasa de polipectomia, como indicador de calidad del en-
doscopista. Se define a la tasa de polipectomia como a la proporcién de colonoscopias que resultan en la remocién de uno o mds pélipos.
Meétodos: Se llevé a cabo un estudio transversal en 7 clinicas en Montreal y 2 clinicas en Calgary. Se seleccionaron los pacientes entre 50
y 75 afios cubiertos por el seguro de salud provincial. Se evaluaron historia familiar de cincer colorrectal, antecedentes de las condiciones
y sintomas colénicos, y colonoscopias previas. Las polipectomias como resultado final, se obtuvieron de las bases de datos administrativas
de salud provincial. Para cada ciudad, se utiliz6 la regresion logistica jerdrquica Bayesiano para estimar los odds ratio para las polipectomias
comparando los cirujanos con los gastroenterélogos. El modelo incluye a las covariables: edad del paciente, sexo, antecedentes familiares de
céncer colorrectal, indicacién de la colonoscopia, y colonoscopias previas.

Resultados: Se incluyeron 2.113 colonoscopias de Montreal y 538 de Calgary. Las colonoscopias fueron realizadas por 38 gastroenterdlogos
y 6 cirujanos en Montreal, y por 31 gastroenterélogos y 5 cirujanos en Calgary. El odds ratio ajustado que comparan a los cirujanos con los
gastroenterdlogos fueron 0.48 (IC 95 %: 0,32-0,71) en Montreal y 0,73 (IC del 95 %: 0,43 a 1,21) en Calgary.

Conclusiones: Se observé una asociacién entre la especialidad del endoscopista y la tasa de polipectomia en ambas ciudades después de
ajustar por las covariables. Los resultados de Montreal sugieren que los cirujanos tienen la mitad de probabilidades que los gastroenterélogos
para remover polipos, mientras que los de Calgary se asociaron con un amplio intervalo de credibilidad Bayesiana no significativa. Sin em-
bargo, la variable nivel de paciente como factor confundidor residual es posible y se requiere mayor investigacion.

Comentario: Llama la atencién la baja cantidad de estudios realizados para el elevado ntimero de operadores (n=80). El estudio no explica
porque no se consideraron las covariables: volumen de endoscopias por cada operador y el nivel de experiencia de los mismos. Analizando
los 18 meses que duro el estudio, en la ciudad de Montreal los cirujanos realizaron un promedio de 2 colonoscopias por mes y los gastroen-
ter6logos 3 estudios por mes. Al observar el grafico de la tasas de polipectomia de los cirujanos se observa una clara distribucién bimodal, in-
dicando la posibilidad de estar analizando dos grupos diferentes de cirujanos.

2. Analgesiay sedacién consciente en Colonoscopia: la combinacién Ketamina/Propofol presenta mayor satisfaccion en los pacien-
tes que Fentanilo/Propofol
Khajavi M, et al. Anesth Pain Med. 2013 Summer; 3(1):208-13.

Antecedentes: La colonoscopia se realiza sin sedacién en muchos paises. Sin embargo, segun la bibliografia actual los pacientes estdn mds
satisfechos cuando se administra adecuada sedacién para ellos.

Objetivos: Se hipotiza que el propofol-ketamina logra mayor satisfaccién de los paciente al compararla con la combinacién propofol-fen-
tanilo.

Pacientes y metodos: Sesenta pacientes adultos mayores de 18 afios con ASA I, IT o III se incluyeron en el estudio después de proporcio-
nar el consentimiento informado. Fueron aleatorizados en dos grupos iguales: 1- Grupo PF: programado para recibir la dosis en bolo IV
de 1pg/kg fentanilo y 0.5mg/kg propofol. 2- Grupo PK: programado para recibir la dosis en bolo IV de 0.5mg/kg de ketamina y 0.5mg/kg
propofol. Como objetivo principal del estudio se evalué la satisfaccién del paciente en la recuperacién mediante el uso de un sistema de cali-
ficacién de cinco niveles Likert. Las comparaciones de los pardmetros hemodindmicos (frecuencia cardfaca, presién arterial sistolica, presion
arterial diastélica), valores de SpO, durante el procedimiento y los efectos secundarios, tales como néuseas, vémitos y reacciones psicolégicas
durante el periodo de recuperacién fueron los objetivos secundarios. El nivel de sedacién durante la colonoscopia se evalué con la Escala de
Evaluacién de Alerta/Sedaciéon (OAA/S) del observador.

Resultados: La media de puntuaciones de satisfaccion en el grupo PK fueron significativamente mayores que en el grupo PF (P = 0,005),
mientras que el nivel de sedacién durante el procedimiento fue similar (P = 0,17). Los pardmetros hemodindmicos y los valores de SpO, no
fueron significativamente diferentes (P>0,05). La incidencia de nduseas y vomitos fueron los mismos en ambos grupos.

Conclusién: La inyeccién en bolo IV de propofol-ketamina puede conducir a la satisfaccién de los pacientes més que otros protocolos anes-
tésicos durante la colonoscopia.

Comentario: El presente trabajo detalla la metodologia estadistica utilizada y el cdlculo del tamafio de la muestra. Debido a que el estudio
encuentra una diferencia significativa en la variable satisfaccién, en un tamafio muestral calculado de 60 pacientes, esto traduce la existencia
de una gran amplitud en la diferencia de satisfaccion para los esquemas anestésicos proporcionados (PK es casi 40% mejor que PF en esta
variable).

3. Comparacién de los resultados clinicos entre colocacién endoscépica y colocacion radiolégica de stent auto-expandibles metili-
cos en pacientes con obstruccién colorrectal maligna
Kim JW, et al. Korean J Gastroenterol. 2013 Jan 25; 61(1):22-9.

Antecedentes / Objetivos: Este estudio comparé los resultados clinicos entre la colocacién endoscépica vs. la colocacién radioldgica de
stents metalicos auto-expandible (SEMS) en pacientes con obstruccién colorrectal maligna.

Meétodos: En total 111 pacientes fueron incluidos de forma retrospectiva desde enero del 2003 a junio del 2011 en el Hospital Boramae de
la Universidad Nacional de Seul. Se comparé la técnica, tasa de éxito clinico, complicaciones y la permeabilidad del stent entre el uso del
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método endoscépico (n=73) vs. radiolégico (n=38) durante el procedimiento de colocacion de SEMS.

Resultados: La tasa de éxito técnico fue mayor en el método endoscépico que con el método radiolégico (100 % [73/73] vs 92,1 % [35/38],
respectivamente, p = 0,038). En 3 casos de los 35 pacientes del grupo radiolégico, se requirié asistencia endoscdpica para la colocacion del
stent. En seis pacientes (incluyendo los tres pacientes antes mencionados), los motivos del fallo técnico fueron la incapacidad de pasar el
alambre guia a través de la lesion obstructiva debido a una angulacion tortuoso, curva aguda del sigmoides o del colon descendente (n = 4)
y un acercamiento dificultoso a una lesién localizada en el colon transverso o descendente (n = 2). La tasa de éxito clinico, tasa de complica-
ciones y la permeabilidad del stent no difiri6 significativamente entre los dos métodos (p = 0.42,0.30 y 0.42, respectivamente).
Conclusiones: Cuando la obstruccién colorrectal es tortuosa, angulacién curva del colon o se encuentra localizado proximal al colon des-
cendente, el método endoscdpico de colocacién SEMS parece ser mis util que el método radiolégico. Sin embargo, una vez que la coloca-
cién SEMS fue técnicamente exitosa, la tasa de éxito clinico, la tasa de complicaciones, y la permeabilidad del stent no difieren con el mé-
todo de insercién.

Comentario: Ambos métodos presentan alto porcentaje de éxito técnico. Se reporta que la colocacion del stent por radiologia presenta la
ventaja de ser mds confortable que la colocacién por endoscopia, motivo por el cual la sedacién seria innecesaria, pero esta metodologia re-
quiere mayor experiencia del operador para lograr la manipulacién de la guia hidrofilica.

4.  Factores Endoscépicos asociados con la deteccion de adenomas en un programa nacional de deteccién del cancer colorrectal
Lee TJ, et al. Endoscopy. 2014 Mar; 46(3):203-11.

Antecedentes y objetivos del estudio: La deteccién de adenoma es el objetivo clave de la colonoscopia, en particular en el contexto de la
deteccién del cancer colorrectal. El objetivo de este estudio observacional fue identificar los factores técnicos de la colonoscopia asociados a
la deteccién de adenoma.

Pacientes y método: El estudio analiz6 los datos del Programa de Cribado de Céncer de Intestino en Inglaterra. La indicacién para todas
las colonoscopias fue una prueba de sangre oculta en heces positiva. Las relaciones entre los siguientes factores de la colonoscopia y la detec-
cién de adenoma (uno o més adenomas, adenomas avanzados, adenomas del lado derecho y el nimero total de adenomas) se examinaron en
un andlisis multivariable: calidad de la preparacién intestinal, intubacién cecal, tiempo de retirada, retroversion rectal, experiencia del colo-
noscopista, uso de antiespasmédicos, uso de sedacioén y la hora de inicio del procedimiento. Se controlaron los siguientes factores de los pa-
cientes: edad, sexo, indice de masa corporal, tabaquismo, alcohol, privaciones y ubicacién geografica.

Resultados: Se analizaron un total de 31.088 colonoscopias. Los siguientes factores técnicos aumentaron el riesgo relativo de deteccién de
adenomas (P < 0,001 en el andlisis multivariado a menos que se indique lo contrario): intubacién cecal, aumento del tiempo de retirada, me-
jor calidad de preparacién intestinal, uso de antiespasmddico intravenosos, procedimiento al inicio de la jornada laboral (P = 0,018), y una
mayor experiencia del colonoscopista. Con estos factores se incrementaron la deteccién de adenomas avanzados y los adenomas del lado de-
recho. La deteccién de adenoma no difiri6 entre sedacién y la colonoscopia sin sedacién (p = 0,143).

Conclusioén: Este estudio demostré asociaciones importantes entre la practica y la deteccién de adenoma por colonoscopia. El uso de anti-
espasmadicos intravenosa se asocié con un aumento de la deteccién del adenoma. La hora de inicio de la colonoscopia sugiere que la fatiga
del endoscopista puede tener un impacto perjudicial sobre la deteccién de adenomas.

Comentario: Estudio descriptivo de toda la poblacién inglesa con sangre oculta positiva. El gran nimero de pacientes involucrados otor-
ga peso considerable a las asociaciones significativas. Recomiendan un tiempo de retirada mayor a 10 minutos (>6 minutos es el tiempo di-
fundido en las guias actuales), utilizacién de Hioscina EV de rutina y recomienda poseer un volumen anual mayor a 300 colonoscopia para
mantenerse entrenado y eficiente.

5. Ensayo controlado randomizado comparando la insuflacién controlada de aire, inmersién en aguay el intercambio de agua du-
rante la colonoscopia con sedacién minima

Hsieh YH, Leung FW. ] Interv Gastroenterol. 2013 Jul; 3(3):96-99.

Antecedentes: Los métodos asistidos por agua en la colonoscopia se distinguen por el tiempo de remocién e infusién de agua, predominan-
temente durante la retirada (inmersién en agua, WI), o durante la insercién (intercambio de agua, WE).

Objetivo: En este ensayo controlado aleatorio prospectivo (ECA) se evalué la hipétesis que compara la insuflacién con aire (AI) o WE pro-
duce una reduccién significativamente mayor en el dolor que la insercién (WI).

Meétodos: Se incluyeron 200 pacientes aleatorizados informaticamente en 3 grupos. AI, WI y WE se implementaron como se describi6 an-
teriormente. En todos los grupos, durante la fase de insercién del colonoscopio, una enfermera le pide al paciente que informe el nivel de
dolor (0= nada, 10= mds grave) en intervalos de 2 a 3 minutos, o en cualquier momento en que el paciente desea expresar su malestar. Du-
rante la fase de retirada, el dolor se registré en una manera similar. Se registraron los resultados del procedimiento.

Resultados: Las variables demogréficas y las tasas de intubacion cecal finales fueron comparables. En comparacion con IA, WI y WE am-
bos producen significativamente mejores puntuaciones de preparacién intestinal durante la retirada del colonoscopio y bajaron significativa-
mente las puntuaciones de dolor (AT 3.8 + 3.0, WI 2.4 + 2.6, WE 1.5 + 2.4, p < 0,001) durante la insercién del colonoscopio. En compara-
cién con la IA, WE produce una reduccién significativamente mayor en el dolor de insercién que WL El tiempo de intubacién cecal fue el
mis largo en el grupo WE (Al vs Wl vs WE, 8.9 +7.3,6.6 + 3.6 y 17.5 + 6.4 min, p < 0,001).

Conclusién: Tanto WI y WE redujeron significativamente el dolor de insercién en comparacién con la IA. El intercambio de agua es supe-
rior a la inmersién en agua para atenuar el dolor de la insercién.

Comentario: Estudio realizado en una poblacién asidtica de estados unidos. Describe las técnicas de la colonoscopia utilizando agua para
progresar por el colon, y se basa en la hipétesis que la insuflacién con aire produce distensién y alargamiento de todo el colon, resultando este
ultimo en la principal causa del dolor.
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Resimenes Seleccionados — Oncologia
Cristian Ariel Rodriguez MSACP

1. Magnetic resonance imaging defined mucinous rectal carcinoma is an independent imaging biomarker for
poor prognosis and poor response to preoperative chemoradiotherapy.
Yu SK, Chand M, Tait DM, Brown G. Eur ] Cancer. 2014 Mar; 50(5):920-7. doi: 10.1016/j.ejca.2013.12.007.

Propésito: Los adenocarcinomas mucinosos representan un subgrupo de tumores con un prondstico potencialmen-
te pobre que pueden ser identificados con métodos de imdgenes. Se comparé los resultados entre tumores mucinosos y
adenocarcinomas, detectados por resonancia magnética nuclear (RIMN). Se evalué también el rendimiento diagnéstico
de la RIMN vs la biopsia preoperatoria en la deteccién de los tumores mucinosos.

Métodos: Se comparé la proporcién de pacientes con disminucién del estadio (downstaging) entre tumores mucino-
sos y no mucinosos diagnosticados por RIVIN. Se utilizaron modelos de riesgo proporcional de Cox (Regresién de Cox)
para evaluar la independencia de la condicién mucinoso o no mucinoso, la RMN basal y variables clinicas, en la sobrevi-
da. Las diferencias en la sobrevida, de aquellos pacientes con tumores mucinosos vs adenocarcinomas no mucinosos, fue-
ron evaluadas usando la prueba de Mantel-Cox (Logrank test).

Resultados: 60/330 (18%) de los pacientes fueron correctamente diagnosticados como tumores mucinosos en la RMN
pre tratamiento comparado con 15/330 (5%) en la biopsia inicial (odds ratio = 4,67 p < 0.05). Todos los pacientes 60
(100%), a los que se los interpreté como portadores de tumores mucinosos en la RMN pre operatoria, fueron corrobora-
dos luego con el anilisis final de la pieza quirdrgica. Significativamente menos tumores mucinosos tuvieron una dismi-
nucién del estadio luego de la neoadyuvancia (ypT downstaging) en comparacién con aquellos tumores no mucinosos
(14/60 (23%) versus 111/270 (40%), p=0.01). Los resultados en la sobrevida a 3 afios fueron significativamente peo-
res en aquellos pacientes con tumores mucinosos. Tiempo libre de enfermedad (DFS) 48% vs 71%, p= 0.006. Sobrevida
global fue del 69% vs 79%, p= 0.04. Los tumores mucinosos identificados por RIVIN fueron una variable independiente
de pobre DFS (hazard ratio (HR) 0.58). Intervalo de confianza 95% (CI) (0.38-0.89).

Conclusiones: El diagnéstico de adenocarcinoma mucinoso por resonancia magnética es superior a la biopsia pre ope-
ratoria. Esto sucede casi en el 20% de los pacientes con cdncer de recto. Es un marcador imagenolégico independiente
en la evaluacién de la respuesta a la quimioradioterapia como también un marcador pronéstico. La presencia de muci-
na en la RIVIN permitird en un futuro seleccionar el tratamiento mdas adecuado para este subgrupo de pacientes con po-
bre pronéstico.

Comentarios: En el dltimo tiempo el manejo del cdncer de recto ha variado sustancialmente. Los estudios de imagen
para la estadificacién del cincer rectal, han pasado de centrarse exclusivamente en la determinacién del TNM tumoral, a
tratar de definir una serie de factores prondsticos que tradicionalmente se obtenian del analisis anatomopatoldgico. En-
tre ellos destacan: la profundidad de la afectacién tumoral mural/extramural, la distancia al margen mesorrectal y la pre-
sencia de afectacién ganglionar, vascular, peritoneal o del complejo esfinteriano. La valoracién conjunta de estos elemen-
tos permite establecer tanto la necesidad de terapia neoadyuvante como el tipo de cirugia a realizar. En este contexto, el
grupo de Gina Brown, realiza este interesante trabajo, describiendo el valor diagnéstico de la resonancia magnética de
alta resolucién en el estudio de los tumores mucinosos como factor de riesgo en el cincer de recto.

2. CanaBiomarker-Based Scoring System Predict Pathologic Complete Response After Preoperative Chemo-
radiotherapy for Rectal Cancer?
Hur H, Kim NK, Min BS, Baik SH, Lee KY, Koom WS, Ahn J, Kim H. Dis Colon Rectum. 2014 May;
57(5):592-601. doi: 10.1097/DCR.0000000000000109.

Antecedentes: Numerosos marcadores moleculares han sido investigados como potenciales predictores de respuesta tu-
moral a la quimioradioterapia preoperatoria (pre CRT) para el cincer de recto.

Objetivo: desarrollar un sistema en el cual los biomarcadores son usados para predecir la probabilidad de una respuesta
patoldgica completa (pCR) a la pre CRT.

Disefio y Método: Este es un anilisis retrospectivo de especimenes tumorales recolectados previo a la pre CRT, de 81
pacientes quienes fueron sometidos a reseccién curativa por padecer adenocarcinoma primario de recto, entre Junio de
2008 y Febrero de 2012.

Principales medidas de resultados: Usando chips de ADN (microarrays) e inmunohistoquimica, la expresién del nivel
de doce biomarcadores (p53, p21, Bcl2, Bax, EGFR, Cox-2, MLH-1, MSH-2, Ku70, VEGF, TS, Ki-67) fueron evalua-
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dos de muestras de tumores incluidas en parafina recolectadas previamente a la pre CRT. La correlacién entre los niveles
de expresion de los biomarcadores y la respuesta patoldgica a la pre CRT fue evaluada basada en la clasificacién pTNM
y en el grado de regresién tumoral (TRG).

Resultados: El nivel de expresién de 4 biomarcadores (p53, VEGE, p21, Ki67) se correlacioné con la pCR. Aquellos
pacientes que mostraron baja expresion de p53 y/o alta expresiéon de VEGE, p21 y Ki67 exhibieron significativamen-
te mayor tasa de pCR. Un sistema de puntuacién ideado para que se asigne un punto para cada biomarcador cuyo nivel
de expresion se correlacione con la PCR (escala de puntuacion: 0-4) mostré que 1 de 26 pacientes con puntuaciones de
0 a 1 consiguié una pCR, mientras que 26 de 55 pacientes con puntuaciones de 2 a 4 lograron una pCR (3,8% frente a
47,3%, p <0,001). Para la prediccién de pCR, el sistema de puntuacién mostré una sensibilidad 96,3%, una especificidad
de 46,3%, un valor predictivo positivo de 47,3% y un 96,2% de valor predictivo negativo.

Limitantes: La inmunohistoquimica tiene limitaciones relacionadas a la reproducibilidad y a la habilidad para proveer
informacién cuantitativa. Ademds, este estudio carece de pruebas y sets de validacién.

Conclusiones: El nivel de expresién de 4 biomarcadores se correlaciona con pCR después de pre CRT para el cincer de
recto. Un sistema de puntuacién basado en los niveles de expresién de los biomarcadores demostré tener una buena sen-

sibilidad y valor predictivo negativo para la pCR.

Comentarios: Estudio retrospectivo, con una cantidad algo escasa de pacientes enrolados, que intenta desarrollar un sis-
tema predictivo de respuesta a la neoadyuvancia en pacientes con cdncer de recto extraperitoneal, utilizando la informa-
cién proporcionada por marcadores moleculares para identificar a aquellos pacientes que se beneficiarian con un enfoque
no quirdrgico. Basdndose en el hecho de que es improbable que un solo factor por si solo determine la respuesta al tra-
tamiento neoadyuvante, los autores crearon un sistema de puntuacién utilizando 12 biomarcadores para correlacionar la
presencia de los mismos con la respuesta a dicho tratamiento.

3. Circumferential resection margin (CRM) positivity after MRI assessment and adjuvant treatment in 189 pa-
tients undergoing rectal cancer resection
Simpson GS, Eardley N, Mcnicol F, Healey P, Hughes M, Rooney PS. Int J Colorectal Dis. 2014 May;
29(5):585-90. doi: 10.1007/500384-014-1846-6.

Propésito: El manejo del céncer de recto depende de una adecuada estadificacién por resonancia magnética (MRI). Los
tratamientos multi modales pueden disminuir el estadio del cdncer rectal previo a la cirugia y podria tener algtn efecto
en la precisién de la MRI. Nuestro objetivo es correlacionar los hallazgos de la estadificacién por MRI del cincer rectal
con el andlisis histopatolégico, los efectos de la terapia neoadyuvante sobre la MRI, y las implicancias del compromiso
del margen circunferencial de reseccién (CRM) luego de la terapia neoadyuvante.

Métodos: Anilisis de los datos histolégicos y estadificacién radioldgica de todos los casos de cdncer de recto, en una sola
institucién, entre 2006 and 2011.

Resultados: 241 pacientes con confirmacién histolégica de céncer rectal fueron incluidos durante el periodo de estu-
dio. 182 pacientes fueron resecados. Edad media 66,6 afios, relacién hombre/mujer 13:5. Tasa de resecciones R1 11,1%.
La valoracién del margen circunferencial de reseccién por MRI en pacientes sin radioterapia neoadyuvante fue 93,6% y
88,1% en pacientes con radioterapia neoadyuvante. En dieciocho pacientes se habian observado margenes positivos des-
pués de la quimioradioterapia, de las cuales 38,9% tenian un CRM involucrado en el analisis histolégico.
Conclusiones: La evaluacién del margen de reseccién circunferencial en cdncer de recto se asocia con una alta precision.
La radioquimioterapia neoadyuvante tiene un efecto perjudicial en esta precisién, aunque esta ain continda siendo alta.
En presencia de margenes positivos pronosticados previamente, la reseccién completa sigue siendo factible pero puede
requerir un abordaje mds radical.

Comentarios: Como es sabido, la resonancia magnética de alta resolucién (RM AR), se ha transformado en un elemen-
to de diagnéstico indispensable para el manejo terapéutico del cdncer de recto extraperitoneal. El éxito terapéutico de
estos pacientes estd directamente relacionado con la obtencién de mérgenes libres en la histopatologia, el llamado mar-
gen circunferencial de resecciéon (MCR), siendo la resonancia magnética de alta resolucién el mejor método para deter-
minar la relacién del tumor con la fascia mesorectal. Como se puede observar en los resultados del trabajo presentado, si
bien este método pierde algo de precisién diagnéstica secundario al proceso de fibrosis producido luego de la radioqui-
mioterapia, esta continda siendo elevada.

4. Prognostic subdivision of ypT3 rectal tumours according to extension beyond the muscularis propria
Merkel S, Weber K, Schellerer V, Gohl ], Fietkau R, Agaimy A, Hohenberger W, Hermanek P. Br J Surg. 2014
Apr; 101(5):566-72. doi: 10.1002/bjs.9419.
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Antecedentes: La subdivision del estadio T3 de céncer de recto, en base al grado de invasién en profundidad dentro de
la grasa perirectal ha sido recomendada en el Suplemento TNM desde 1993. Este estudio evalia el impacto pronéstico
de esta clasificacién patoldgica en aquellos tumores resecados luego de recibir quimioradioterapia neoadyuvante (ypT3).
Métodos: Fueron analizados los datos de aquellos pacientes con cancer de recto ypT'3 (menos de 12 cm desde el mar-
gen anal) tratados con quimioradioterapia neoadyuvante y excision total del mesorecto. ypT3 fue subdividido en ypT3a
(5mm o menos) y ypI'3b (mds de 5 mm), basados en la medicién histolégica de la maxima invasién tumoral més alla del
borde exterior de la muscular propia.

Resultados: Se encontraron diferencias importantes entre ypI'3a (81 pacientes) y ypT3b (43 pacientes) en las tasas a
5 afios de: recurrencia locoregional (7% versus 18%; p =0,049), metdstasis a distancia (20% versus 41%; p =0,002), so-
brevida libre de enfermedad (73% versus 47%; p =0,001), sobrevida global (79% versus 74%; p =0,036) y sobrevida re-
lacionada al cincer (81% versus 74%; p =0,007). En el analisis de regresiéon de Cox, la subclasificacién yp13 fue identi-
ficada como un factor pronéstico independiente para sobrevida libre de enfermedad (ypT3b: HR 2,13,95% IC 1,16 a
3,89; p =0,014), sobrevida observada (ypT3b: HR 2,02, 95% IC 1,05 a 3,87; p =0,035) y sobrevida relacionada al cincer
(ypT3b: HR 2,46,95% IC 1,20 a 5,04; p =0,014). La invasién venosa extramural fue valorada como un factor prondstico
adicional, no asi el estado de los ganglios luego de la quimioradioterapia (ypN), que no influy6 en la sobrevida.
Conclusiones: En carcinomas rectales yp T3, la subclasificacion propuesta es superior a ypN en la prediccién prondstica.

Comentarios: Si bien estd demostrado en diversos estudios, incluyendo uno publicado por los autores en el afio 2001, el
impacto pronéstico de la subclasificacion de los pT'3 en base a la profundidad de invasién del tumor dentro de la grasa
perirectal, no es conocido que sucede con esta clasificacién luego de la neoadyuvancia (ypT3). Los autores disefian para
ello este estudio retrospectivo, donde concluyen que la subclasificacién ypT3 es ttil, demostrando ser esta un factor pro-
néstico independiente de sobrevida relacionada al cdncer y sobrevida libre de enfermedad.

5. Systematic review of surgical management of synchronous colorectal liver metastases
Lykoudis PM, O'reilly D, Nastos K, Fusai G. Br J Surg. 2014 May; 101(6):605-12. doi: 10.1002/bjs.9449

Antecedentes: El manejo 6ptimo del céncer colorectal con metdstasis hepaticas sincrénicas todavia no ha sido resuel-
to. El objetivo del presente estudio fue realizar una revision sistemadtica de la evidencia actual con respecto al momento y
secuencia de la intervencién quirdrgica: colon primero, higado primero o simultineo.

Métodos: Una revision sistemdtica de la literatura se llevé a cabo comparando el tiempo y secuencia de la intervencién
quirurgica en pacientes con metastasis hepaticas sincrénicas. Se incluyeron estudios retrospectivos, pero fueron exclui-
dos reportes de casos y pequeiias series de pacientes. Fueron comparados datos preoperatorios e intraoperatorios, estadia
hospitalaria, mortalidad perioperatoria, morbilidad, y sobrevida a 1,3 y 5 afios. Los estudios fueron evaluados de acuerdo
a los criterios del indice metodolégico para estudios no-randomizados (MINORS).

Resultados: Dieciocho estudios fueron incluidos y 21 entradas analizadas. Cinco favorecian el abordaje simultineo in-
dependientemente de la duracién del procedimiento, mientras que tres no mostraron diferencias. Cinco favorecierén
el tratamiento simultaneo en lo que respecta a pérdida sanguinea, mientras que en cuatro no hubo diferencias. Todos
los estudios que compararon la estadia hospitalaria favorecierén al abordaje simultineo. Cinco estudios favorecierén el
abordaje simultineo en términos de morbilidad, y 8 no encontraron diferencias. Ningin estudio demostré diferencias
significativas en cuanto a mortalidad perioperatoria. Un estudio sugirié una mayor tasa de sobrevida a 5 afios luego del
abordaje en etapas, y otro demostré peor tasa de sobrevida a 1 afio, pero mayor sobrevida a 3 y 5 afios luego de la cirugia
combinada. La puntuacién promedio de MINORS fue de 10, con un seguimiento incompleto y falta de informacién de
los resultados principalmente en los estudios de bajo Score.

Conclusion: Ninguna de las tres estrategias quirtirgicas para el tratamiento de las metastasis hepéticas colorectales sin-
crénicas parece ser inferior a las otras.

Comentarios: Las metdstasis hepiticas colorectales sincrénicas se presentan en 15 — 25 % de los casos. Las modalidades
terapéuticas actuales para el manejo de estos pacientes son multiples: quimioterapia, radioterapia, técnicas minimamente
invasivas (radiofrecuencia), y/o reseccion quirtrgica. El objetivo de los autores fue realizar una revisién exhaustiva de la
bibliografia en busca de la mejor evidencia cientifica para el tratamiento de estos pacientes. No encontrando ningtn en-
sayo clinico controlado randomizado. Para la evaluacién de calidad de los estudios incluidos, dos revisores evaluaron en
forma independiente a estos ultimos, de acuerdo con los criterios del indice metodolégico para estudios no-randomiza-
dos (MINORS). Concluyendo que, a excepcién de aquellos pacientes con tumores colorectales sintomaticos en los que
el tratamiento primario del higado no es adecuado, ninguno de los enfoques demostré mejores resultados a corto o largo
plazo, y no hay subgrupos de pacientes que, claramente se beneficien de un enfoque particular.
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Resimenes Seleccionados — Cirugia Orificial
Pablo A.Tacchi MAAC-MSACP

1. Anal encirclement with a simple prosthetic sling for faecal incontinence
Cerco anal con un simple cabestrillo protésico para la incontinencia fecal
Devesa JM, Herva’s PL, Vicente R, Rey A, Die ], Moreno I, Teruel D. Tech Coloproctol (2011) 15:17-22.
DOI10.1007/s10151-010-0673-1

Resumen: millones de personas sufren de incontinencia anal actualmente no tratada debido a la complejidad y el
costo de las técnicas quirdrgicas en uso. El propédsito de este informe es evaluar los resultados de cerco anal con un
simple dispositivo en un grupo de pacientes con incontinencia fecal de multiples causas. El método quirirgico fue
realizado como un procedimiento de Thiersch modificado a través de incisiones minimas perianales y la coloca-
cién de una banda plana de silicona rodeando el ano. Se evaluaron los resultados de la respuesta clinica y objetiva-
mente se evalio comparando la manometria pre y posoperatoria, escala de Jorge-Wexner y puntuaciones de CDV
(Rockwood).

Resultados: sobre un periodo de 5 afios, este procedimiento fue realizado en 20 mujeres y 13 hombres, con un
promedio de 54 afios de edad (27 — 86 afos). Las causas de la incontinencia fueron iatrogénica (5), obstétrica (5),
idiopética (5), proctectomia restaurativas (5), prolapso rectal (4), congénito (4), neuropitica (3), trauma (1) y mixta
(1). La mortalidad fue nula y morbilidad relacionadas con la infeccién temprana (n = 2) y la erosién de la piel tar-
de/infeccién (n = 2). Ruptura temprana o tardia de la eslinga ocurrié en nueve pacientes, debido al inadecuado cie-
rre del dispositivo. Hubo 13 explantes: 3 como definitivos y 10 re implantaciones. Todos menos un paciente me-
joraron el estado clinico que objetivamente se evalué por Puntuaciones de Jorge-Wexner y CDV, con diferencias
significativas.

Comentario: El uso de procedimientos de cerclaje como el de Thiersch para mejorar la calidad de vida de pacien-
tes con incontinencia anal que no tienen alternativas de uso de otras técnicas de mayor costo o complejidad, estd
siendo nuevamente evaluado a pesar de una no despreciable tasa de complicaciones de menor gravedad.

2. Hidradenitis suppurativa: MRI features in anogenital disease
Hidradenitis supurativa: caracteristicas de la RNM en la enfermedad anogenital
Griffin N, Williams AB, Anderson S, Irving PM, Sanderson J, Desai N, Goh V. Dis Colon Rectum. 2014
Jun;57(6):762-71. doi: 10.1097/DCR.0000000000000131

Resumen: La hidradenitis supurativa es un raro desorden inflamatorio crénico de las glindulas apécrinas de la
piel, que cominmente afecta a la regién anogenital. Ha habido muy poca literatura hasta la fecha sobre los aspec-
tos de RNM en la hidradenitis supurativa anogenital.

Objetivo: El objetivo de este estudio fue evaluar las caracteristicas de la RNM de hidradenitis supurativa anogeni-
tal en la cohorte mds grande de pacientes r publicados hasta la fecha.

Diseiio: Se identificaron los pacientes con hidradenitis supurativa que fueron sometidos a RNM para enfermedad
anogenital, entre 2005 y 2012, de nuestra base de datos institucional. Los aspectos de RNM se registraron por 2
radiélogos en consenso, cegado a los detalles clinicos. Se registré localizacién de la enfermedad, el ndmero de seg-
mentos, presencia de fistula anal y la participacién del espacio supraelevador. La demografia de los pacientes tam-
bién fue observada.

Configuracién: Este estudio fue realizado en el Departamento de radiologia del St. Thomas’ National Health Ser-
vice Foundation Trust.

Pacientes: Los pacientes incluidos fueron aquellos sometidos a RNM por hidradenitis supurativa anogenital en-
tre 2005 y 2012.

Medidas principales del resultado: Se midié la distribucién de los tractos sinusales en hidradenitis supurativa
anogenital en RNM.

Resultados: Treinta y una resonancia magnética se realizaron en 18 pacientes (15 hombres; edad media, 46 afios).
En la base de RNM, maltiples extensiones fueron vistos en las siguientes regiones, hendidura natal (16/18; 83%),
la perianal (12/18; 61%), la perineal (13/18; 56%) y los gliteos (8/18; 44%). Una comunicacién con el canal anal
estuvo presente en sélo 4 pacientes. Tres pacientes tenian extension supraelevador. Siete pacientes tenian resonan-
cias magnéticas de seguimiento con respuesta variable al tratamiento de intervalo: 3 de 7 demostré enfermedad, 3

RESUMENES SELECCIONADOS - CIRUGIA ORIFICIAL 88
Pablo A. Tacchi



REV ARGENT COLOPROCT | 2014 | VOL. 25, N° 2 : 88-90 RESUMENES SELECCIONADOS

de 7 demostré enfermedad estable y 1 de 7 mostraron enfermedad progresiva.

Limitaciones: Este estudio fue limitado por su relativamente pequefia cohorte de pacientes.

Conclusiones: En hidradenitis supurativa, la enfermedad anogenital suele ser subcutinea pero extensa, con sélo
una minoria de pacientes en donde se demostré la implicacién mdas profunda. RMN puede ayudar a definir el gra-
do de enfermedad anogenital y evaluar la respuesta al tratamiento.

Comentario: Creo que el uso de l]a RNM en hidradenitis supurativa tiene valor para descartar otros diagndsticos
donde la comunicacién con el conducto anal podria cambiar el rumbo del tratamiento, sin embargo su uso, como
hace referencia este trabajo, para evaluar progresién o respuesta terapéutica parece interesante.

3. Management and Outcome of Perianal Paget’s Disease: A 6-Decade Institutional Experience
Manejo y resultado de la enfermedad de Paget Perianal: una experiencia institucional de 6 décadas
Perez DR, Trakarnsanga A, Shia ], Nash GM, Temple LK, Paty PB, Guillem JG, Garcia-Aguilar ], Weiser
MR. Dis Colon Rectum. 2014 Jun;57(6):747-51. doi: 10.1097/DCR.0000000000000100.

Resumen: La Enfermedad de Paget Perianal (adenocarcinoma intraepitelial) es rara y a veces dificil de diagnos-
ticar porque los sintomas son inespecificos. A menudo es no invasiva, pero con frecuencia se repite localmente. La
enfermedad invasiva puede metastatizar a sitios distantes.

Objetivo: El propésito de este trabajo fue revisar el diagnéstico, manejo y resultados de los pacientes con enferme-
dad de Paget perianal.

Diseno: Bases de datos institucionales fueron consultados para todos los casos de Paget perianal en el Memorial
Sloan-Kettering Cancer Center entre 1950 y el 2011. Factores clinico-patolégicos fueron investigados por asocia-
cién con recurrencia y supervivencia.

Configuracion: El estudio se realiz6 en un centro de atencién terciaria.

Pacientes: Sesenta y cinco pacientes con enfermedad de Paget perianal se incluyeron en el estudio (35 mujeres
[54%]; edad mediana en el diagndstico, 66 afios [rango, 60-72 afios]; 41 con enfermedad invasiva y 24 con enfer-
medad no invasiva). Un total de 56% con enfermedad invasiva eran hombres.

Medidas principales del resultado: Las medidas incluyeron la mediana de seguimiento de estado de la enferme-
dad, recidiva local y a distancia, sitios de recurrencia, supervivencia enfermedad-especifica, la supervivencia general
y la modalidad de tratamiento.

Resultados: Un total de 95% con enfermedad invasiva y 87% con enfermedad no invasiva eran sintomaticos en la
presentacién. Los sintomas mds comunes son prurito y sangrado perianal. La duracién de los sintomas fue mayor
en pacientes con invasor (12,0 meses; rango, 4.0-18.0 meses) versus no invasiva (3,5 meses; rango, 1.0-10.0 me-
ses). Malignidades sincrénicas no relacionadas con la enfermedad primaria fueron observadas en 5 pacientes con
enfermedad invasiva y 3 con enfermedad no invasiva. La enfermedad no invasiva fue tratada con una escisién lo-
cal amplia y la enfermedad invasiva con una escisién local amplia (n = 32, 78%) o reseccién abdominoperineal (n =
9,22%). Cuarenta y un pacientes (27 invasiva y 14 no invasiva) requirieron varias operaciones para la remocién del
tumor. En aquellos con enfermedad invasiva, la mediana de tiempo hasta la recurrencia era 5 afios y la tasa de su-
pervivencia mediana tumor-especificos fue de 10 afios.

Limitaciones: Este fue un estudio retrospectivo, limitado por el sesgo de seleccién.

Conclusiones: La Enfermedad de Paget Perianal se asocia con sintomas inespecificos que con frecuencia retra-
san el diagnéstico. La escisién local amplia es el tratamiento de eleccién si se pueden obtener margenes negativos.
La reseccién abdominoperineal se debe considerar para la enfermedad invasiva. Recurrencia local es comin; se-
guimiento incluye periédico proctoscopia y examen digital. La enfermedad invasiva puede hacer metdstasis a si-
tios distantes; seguimiento debe incluir el examen de los ganglios linfiticos inguinales y la proyeccién de imagen

del higado y los pulmones.

Comentario: Un estudio retrospectivo, que analiza solamente la patologia y refuerza el concepto de altas tasas de
recidivas locales del tratamiento quirdrgico de la Enfermedad de Paget perianal, en una revisién de casos recopila-
dos durante 6 décadas.

4. Perianal streptococcal dermatitis in adults: its association with pruritic anorectal diseases is mainly cau-
sed by group B Streptococci
Dermatitis estreptocdcico perianal en adultos: su asociacion con enfermedades pruriticas anorrectal es
causada principalmente por los estreptococos del grupo B

Kahlke V, Jongen ], Peleikis HG, Herbst RA. Colorectal Dis. 2013 May;15(5):602-7. doi: 10.1111/
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codi.12089.

Objetivo: Aunque la dermatitis estreptocécico perianal (PSD) es bien conocida en los nifios, se ha documentado
raramente en adultos. La incidencia y la necesidad de tratamiento pueden ser subestimados. Hemos identificado
retrospectivamente pacientes adultos con dermatitis estreptocécico perianal.

Método: Pacientes con dermatitis estreptocécico anal se identificaron a partir de una base de datos prospectiva de
consultorio. El tratamiento se realizé con antibidticos orales segun la sensibilidad del organismo. Patologia ano-
rrectal concomitante adicional fue tratada segun las pautas estindar. Los pacientes sin eczema o eritema, con la
presencia de estreptococos B-hemolitico en un hisopado perianal fueron comparados con un grupo control. Datos
demogrificos y microbiolégicos fueron evaluados y comparados entre y dentro de grupos de tratamiento y control.
Resultados: Cincuenta y tres pacientes (22 mujeres) mayores de 20 afios (es decir = 49) afios de edad fueron diag-
nosticados con dermatitis estreptocécico perianal entre 2005 y 2009. En el grupo la mayoria de los casos B fueron
encontrados los estreptococos B-hemoliticos. Cincuenta pacientes recibieron antibiéticos durante 14 dias. En 28
de 33 pacientes que tenian un hisopo después del tratamiento, el resultado fue negativo. Cinco pacientes demos-
traron los estreptococos de los diferentes grupos en la torunda después del tratamiento. De los 50 pacientes, 21
(42%) tenian ninguna otra queja anorrectal y 29 (58%) requiere continuar tratamiento para otra enfermedad ano-
rrectal. En el grupo control Streptococcus B-haemolysing fue encontrado en 34%. Hombres mayores de 60 afios
de edad més a menudo no requirieron ningin tratamiento adicional de anorrectal en comparacién con las muje-
res (P < 0.05).

Conclusién: La dermatitis estreptocdcica perianal ocurre mds a menudo de lo registrado en pacientes adultos. Es
principalmente causada por estreptococo B-hemolitico del grupo B. Su diagnéstico es importante porque puede
causar infecciones sistémicas graves, especialmente en los ancianos y en los recién nacidos. Los antibiéticos resuel-
ven esta condicién en una alta proporcién de pacientes.

Comentario: El uso del hisopado para bacteriologia en dermatitis perianales refractarias al tratamiento conven-
cional, es una herramienta ficilmente disponible y a veces no muy utilizada por coloproctélogos que puede ayudar
a un diagnéstico preciso y a un tratamiento adecuado.

5. Botulinum toxin an injection in ISDN ointment-resistant chronic anal fissures
Inyeccién de toxina botulinica en fisuras anales crénicas resistentes a ungiiento ISDN (RDSI)

Witte ME, Klaase JM Dig Surg. 2007;24(3):197-201. Epub 2007 May 15.

Resumen: En el tratamiento de las fisuras anales cronicas (CAF) la esfinterotomia quirdrgica estd siendo reem-
plazada por esfinterotomia quimica. Después de los buenos resultados de nuestro estudio piloto incluyendo 32 pa-
cientes, ahora describimos el efecto de la toxina botulinica A (BT-A) en una serie consecutiva de 100 pacientes
resistentes a ungtiento de dinitrato de isosorbide (ISDN) CAFs

Meétodos: Desde octubre de 2002 hasta agosto de 2005, 100 pacientes (52 varones y 48 mujeres) con una edad me-
dia de 45 afios (20-79) fueron tratados con una inyeccién de 40-100 IU BT-A en el esfinter anal interno.
Resultados: Tras un seguimiento medio de 10 meses (4-38), 77 de los 100 CAFs (77%) fueron curados. Veinte
pacientes recibieron una segunda inyeccién, 1 una tercera y 1 una cuarta inyeccién. En 11 pacientes se repitié la fi-
sura (14%). En 1 paciente (1%) se observé incontinencia a gases temporal.

Conclusién: Con una tasa de respuesta temprana del 77% y una tasa de éxito general del 66%, las inyecciones de
BT-A parecen ser eficaz en pacientes con ISDN CAFs ungiiento-resistente. Estos resultados estin en concordan-
cia con los resultados de nuestro estudio piloto. Es una técnica sencilla con poco o ningin efectos secundarios, que
no impide futuros tratamientos. Su lugar en el tratamiento de primera linea de CAFs debe investigarse mas.

Comentario: Sin mencionar el tiempo de tolerancia al tratamiento con ungtientos de dinitrato de isosorbide, se
utiliza la toxina botulinica tipo A como segunda linea de tratamiento para la fisura anal crénica, quedando la esfin-
terotomia quirtrgica como tercera opcion.
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In Memorian
Dr. Manfred Fischer (30-5-1935 / 26-3-2014)

Dr. Arturo Heidenreich

Se nos fue el querido Manfred, nacido en el barrio de
Belgrano de la Ciudad de Buenos Aires, quien en su
vida habia desempefiado 24 oficios y una profesién.

A los tres afios de edad sus padres, con escasa vi-
si6én de futuro, lo llevan a Alemania. Durante la Se-
gunda Guerra Mundial (1939-1945) recuerda que en
el refugio antiaéreo en la ciudad de Hannover, donde
residian, habia una bicicleta fija para generar electri-
cidad. No sufrié privaciones alimentarias porque su
padre, encargado de los radares de la ciudad, recibia
raciones complementarias y los abuelos, que vivian
en el campo, les enviaban el excedente de su produc-
cién y algunos peces de su laguna.

Del hambre de la posguerra si se acordaba, como
también de la generosidad de los soldados america-
nos, sobre todo de los de raza negra, que a los chicos
les regalaban golosinas.

Regresa a Buenos Aires en 1948, con la familia in-
crementada con su hermano Carlos, nacido en 1943.
En la Argentina, sin conocer el castellano concurre al
6° grado del Colegio General Belgrano para realizar
luego, en forma incompleta, el secundario en el Co-

Dr. Manfred Fischer.

legio Nacional de San Isidro. El inico deporte al que
se dedica es al remo en el Club Teutonia (como buen
alemdn no podia ser otro).

Viajan a Chile donde al padre le habian prometi-
do que manejaria una escuela de adiestramiento de
perros ovejeros alemanes para la policia y el ejérci-
to, pero el proyecto falla por muerte del contacto. La
familia se dedica, en Valparaiso, a la fabricacién de
chacinados alemanes. Manfred repite el 4° y 5° afo
del Colegio Nacional e ingresa a la Facultad de Me-
dicina de Santiago de Chile. En ese periodo se dedi-
ca al tenis y se desgarra el musculo plantar delgado.

Tuvo que regresar a Buenos Aires, convocado por
las Fuerzas Armadas para cumplir con el Servicio
Militar, que le toca en Marina durante dos afos y
medio. Recuerda que estando de guardia en el fren-
te de un edificio de la Marina, una noche revisan-
do su arma se le escapa un tiro, el revuelo que esto
ocasiona lo explica a sus superiores diciendo que ha-
bia sido tirado por otro en las inmediaciones. Mis le
cost6 conseguir una bala para reemplazar la faltante.

Ingresa luego en la Facultad de Medicina de la
UBA y para mantenerse pone un kiosco de cigarrillos
y golosinas con dos compaiieros de facultad. Luego
consigue trabajar como visitador médico en los afios
1960-65 del Laboratorio Kasdorf, a cuyo fundador y
dueno admira.

En 1963 se casa con Ana Maria Kemptner, ex com-
pafiera de colegio, tenista obsesiva y maestra jardine-
ra de la Rudolf Steiner Schule, quien fallece brusca-
mente en 1972.

Se recibe de médico en 1964 y trabaja como médi-
co de fabrica en la provincia de Buenos Aires en las
empresas Mercedes Benz y Akapol (poxipol). Actia
como médico concurrente en el Hospital Alvear du-
rante un afio (1965-66).

Se propone especializarse en Proctologia en Ale-
mania, hacia donde viaja como fogonero de un barco
de la Compaifiia Hamburg-Std. Su experiencia en la
ciudad de Detmold (norte de Renania), donde lo ha-
bia contratado un coloproctélogo alemin negrero y
delincuente al que le hace y gana juicio, es negativa.

Para sobrevivir tiene que trabajar como taxista y su
mujer como empleada de un Kauthof (supermerca-
do), hasta que ingresa en Cirugia General del Hos-
pital de Billefeld, cuyo jefe llevaba como apodo el de
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“terror testicular” por castrar y hacer castrar a todos
los enfermos que se operaban de hernia inguinal en
su Servicio.

Extrafia la Argentina, a lo que contribuye el pape-
leo médico alemdn que lo abruma, por lo que el ma-
trimonio regresa en 1968. Kasdorf lo contrata como
asesor cientifico e ingresa al Hospital Alemin de
Buenos Aires en el Servicio de Cirugia General a
cargo del Dr. Alfonso Weyland para dedicarse poco
después, en 1970, a la Coloproctologia donde tengo
el gusto de conocerlo y adoptarlo como amigo y dis-
cipulo.

Poco después, en 1974, se casa en segundas nupcias
con Nora Maulella. En 1980 nace Astrid, su tGnica y
adorada hija.

En ese mismo afio compra un campito en Uribe-
larrea, a 92 kilémetros de Buenos Aires. Instala alli,
en un galpén, una carpinteria para gozar de su pasa-
tiempo favorito. Con una sierra sin fin, peligrosisima,
fabrica mesas, camas, escaleras y repara viejos escri-
torios. Para evitar que se ensucie la pileta de natacién
y crezcan algas, instala un ingenioso dispositivo que
consiste en la unién de numerosas tablas de plésti-
co de cortina de enrollar unidas entre si, que flotan y
forman un piso sobre el agua a la que oscurecen. En
este periodo se dedica ademas a la equitacién, que ya
antes habia practicado con entusiasmo.

Durante nuestros largos anos de trabajo en comun,
aparecieron los instrumentos flexibles de endoscopia
iluminados por fibra 6ptica. Pedro Hilskamp (1925)
como Jefe del Servicio de Cirugia, solicité un gas-
troscopio y cuando le sugeri pidiera también un co-
lonoscopio nos dijo que por cuatro estudios de co-
lon que se hacian por afio no convenia comprar un
aparato tan caro. Decidimos adquirirlo a medias con
Manfred y no nos arrepentimos. En la actualidad el
60% de los procedimientos endoscépicos que se rea-

lizan en el Hospital Alemén son colénicos. El incon-
veniente de entonces era la visién monocular, que so-
lucionamos adquiriendo un visor lateral, nos costé lo
mismo que una pileta de natacién que construia un
amigo nuestro en el Country Club CUBA de Villa
de Mayo, por eso cada vez que lo necesitibamos de-
ciamos “pdsame la pileta”.

En 1983, siendo Director del Hospital Aleméin el
Dr. Enrique Meiller, Manfred Fischer fue designa-
do Vice-Director, cargo que desempefia hasta 1987,
cuando pasa a ser Director durante 12 afos, hasta
1999.

Hizo carrera y amigos fuera de la colectividad ale-
mana, en las Comisiones Directivas de la Sociedad
Argentina de Coloproctologia, donde fue elegido
Presidente por el periodo 1992-93. Entre los profe-
sionales que lo apreciaron mencioné a Julio Dante
Baistrocchi, Alfredo F. Graziano, Eduardo Donnelly,
Rodolfo Lembrande y otros que no recuerdo.

Durante su vida coseché muchos amigos entre los
que me cuento, acompafiado por Lothar Fauth, Car-
los Fischer, Claudio y Heriberto Fritsches, Edgar-
do Rhodius, Roberto Schifer y Ewald Schmee, del
Hospital Aleman. En su actuacién en los distintos
clubes de los que fue socio y en otras circunstancias,
hizo amistad con Juan Carlos Claus, Fernando Da-
niel, Sigfrido Hagen, Reiner Kielke, Ernesto Kramer,
Rodolfo Lust, Kuno von Mayer, Peter Miiller y La-
zaro Romero.

Su correccidn, responsabilidad y excelente trato con
los enfermos hicieron de €l un colaborador insusti-
tuible.

Aquejado de una lenta pero progresiva enfermedad
deja la prictica hospitalaria y privada en el 2005 para
ser internado en un geridtrico en el 2010, donde fa-
llece el 26 de marzo de 2014.
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