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Avastin® Bevacizumab. Roche. Concentrado para solucion para infusion. Antineoplasico. Expendio bajo receta archivada. Industria Norteamericana. Composicion: Cada vial de 4 ml contiene 100 mg de bevacizumab (25 mg/ml), en un excipiente compuesto por trehalosa
dihidrato, fosfato sddico, fosfato monosddico monohidrato, polisorbato 20 y agua para inyectables c.s. Cada vial de 16 ml contiene 400 mg de bevacizumab (25 mg/ml), en un excipiente compuesto por trehalosa dihidrato, fosfato sadico, fosfato monosédico monohidrato,
polisorbato 20 y agua para inyectables c.s. Accidn terapéutica: Antineoplasico. Indicaciones: Avastin® (bevacizumab) est indicado en combinacion con quimioterapia basada en fluoropirimidinas para el tratamiento de pacientes con carcinoma metastasico de colon o recto.
Avastin® estd indicado en combinacion con paclitaxel para el tratamiento de primera linea de pacientes con cancer de mama metastasico. Avastin® estd indicado, en combinacion con capecitabina, para el tratamiento de primera linea de pacientes con cancer de mama
metastasico, en los que no se considere apropiado el tratamiento con otras opciones de quimioterapia que incluyan taxanos o antraciclinas. Avastin® esta indicado, asociado a quimioterapia basada en platino, para el tratamiento de primera linea de pacientes con cancer de
pulmdn no microcftico avanzado no resecable, metastasico o recidivante, salvo los que tengan un tipo histoldgico con predominio de células escamosas. Avastin® esta indicado en combinacion con interferon alfa-2a para el tratamiento de primera linea de pacientes con cancer
de células renales avanzado y/o metastdsico. Avastin® estd indicado como monoterapia en glioblastoma recaido a Temozolamida. Avastin® estd indicado en combinacion con carboplatino y pacitaxel para el tratamiento de primera linea del cancer avanzado (estadios FIGO
[1IB, IIC'y V) de ovario epitelial, trompa de Falopio, o peritoneal primario. Bevacizumab esta indicado en combinacion con carboplatino y gemcitabina para el tratamiento de pacientes adultos con cancer de ovario epitelial sensible al platino después de la primera recaida,
carcinoma de trompa de Falopio, o carcinoma peritoneal primario que no hayan recibido tratamiento previo con bevacizumab, otros inhibidores del factor de crecimiento del endotelio vascular (VEGF) o agentes dirigidos frente a receptores VEGF. Caracteristicas farmacoldgicas.
Grupo farmacoterapéutico: Agentes antineoplasicos, anticuerpo monoclonal. Codigo ATC: LOTXCO7. Mecanismo de accion: Bevacizumab se une al factor de crecimiento del endotelio vascular (VEGF), factor clave de la vasculogénesis ( [a angiogénesis, inhibiendo asf la union
de éste a sus receptores Fit-1 ?VEGFR-U y KDR (VEGFR-2), situados en la superficie de las células endoteliales. La neutralizacion de a actividad biolégica del VEGF produce una regresion de la vascularizacion de los tumores, normaliza la vasculatura residual del tumor e inhibe
|a neovascularizacion tumoral, inhibiendo asf el crecimiento del tumor. Posologia y formas de administracion: Avastin® debe administrarse bajo la supervision de un médico con experiencia en el empleo de medicamentos antineapldsicos. Se recomienda continuar el tratamiento
hasta la progresion de la enfermedad subyacente. La dosis inicial debe administrarse en infusion intravenosa durante 90 minutos. Si se tolera bien la primera infusion, la sequnda puede administrarse durante 60 minutos. Si se tolera bien la infusion de 60 minutos, todas las
infusiones siguientes se pueden administrar durante 30 minutos. Las infusiones de Avastin® no deben administrarse o mezclarse con soluciones de dextrosa. No se debe administrar en infusion intravenosa rapida ni en bolo. Carcinoma metastésico de colon o de recto (CCRm):
La dosis recomendada de Avastin® es de 5 mg/kg o 10 mg/kg de peso corporal administrados como infusion intravenosa una vez cada 2 semanas o de 7,5 mgrkg o 15 mg/kg de peso corporal administrados una vez cada 3 semanas. No se recomienda la reduccion de la dosis
en caso de aparicion de reacciones adversas. Si es necesario, el tratamiento debe interrumpirse permanente o temporalmente. Cancer de mama metastasico (CMm): La dosis recomendada de Avastin® es de 10 mg/kg de peso corporal una vez cada 2 semanas o de 15 mgrkg
de peso corporal una vez cada 3 semanas administrados como infusion intravenosa. Cancer de pulmon no microcitico (CPNM): Avastin® se administra en combinacion con quimioterapia basada en platino durante 6 ciclos de tratamiento, sequido de Avastin® en monoterapia
hasta la progresion de la enfermedad. La dosis recomendada de Avastin® es de 7,5 mgrkg o 15 mg/kg de peso corporal administrados como infusion intravenosa una vez cada 3 semanas. En los pacientes con CPNM se ha demostrado el beneficio clinico con las dosis tanto de
7,5mgfkg como de 15 mg/kg. Cancer de células renales avanzado y/o metastdsico (CRm): La dosis recomendada de Avastin® es de 10 mg/kg de peso corporal administrados como infusion intravenosa una vez cada dos semanas. Glioblastoma: la dosis recomendada de Avastin®
es de 10 mg/kg cada 2 semanas. Cancer de ovario epitelial, trompa de Falopio o peritoneal primario; Avastin® se administra en combinacién con carboplatino y paclitaxel durante 6 ciclos de tratamiento, sequido de un uso continuado de Avastin® en monoterapia hasta la
progresion de [a enfermedad o hasta un maximo de 15 meses o toxicidad inaceptable, lo que ocurra primero. Poblaciones especiales. Nifios y adolescentes: No se ha estudiado la seguridad y eficacia en nifios y adolescentes. Avastin® no estd recomendado para su empleo en
nifios debido a [a ausencia de datos sobre sequridad y eficacia. Ancianos: No es necesario un ajuste de dosis en los ancianos. Insuficiencia renal: No se ha estudiado la sequridad y la eficacia en pacientes con insuficiencia renal. Insuficiencia hepatica: No se ha estudiado la
sequridad y la eficacia en pacientes con insuficiencia hepatica. Preparacion para la administracion: Avastin® no contiene ninglin conservante antimicrobiano, por o tanto, se debe tener precaucion para asegurarla esterilidad de la disolucion preparada. La solucion de Avastin®
solamente debe ser preparada por un profesional de la salud en condiciones asépticas. Extraer la cantidad necesaria de bevacizumab y diluir con solucién inyectable de cloruro sadico al 0,9% hasta el volumen requerido para la administracion, manteniendo una concentracion
final de bevacizumab dentro del intervalo de 1,4-16,5 ma/ml. Se deberd desechar toda porcion no utilizada del vial, ya que este producto no contiene conservantes. No se ha observado ninguna incompatibilidad entre Avastin®y el equipo de infusion o las bolsas de cloruro de
polivinilo o polioefina. Contraindicaciones: -Hipersensibilidad al principio activo o a cualquiera de sus excipientes; -Hipersensibilidad a los productos derivados de células de ovario de hamster chino (CHO) 0 a otros anticuerpos recombinantes humanos o humanizados. Embarazo
(véase Precauciones y advertencias - Fertiidad, embarazo ylactancia). Uso en oftalmologfa. Precauciones y Advertencias: Perforaciones gastrointestinales. Los pacientes pueden tener un riesgo aumentado de perforacion gastrointestinal durante el tratamiento con Avastin®.
En pacientes con carcinoma metastasico de colon o de recto, el proceso inflamatorio intraabdominal puede ser un factor de riesgo para perforaciones gastrointestinales, por o que se debe tener precaucion cuando se trate a estos pacientes. Se debe interrumpir en forma
permanente el tratamiento en pacientes que desarrollen una perforacion gastrointestinal. Fistulas: Los pacientes pueden tener un riesgo aumentado de desarrollar fistulas durante el tratamiento con Avastin®. En pacientes con fistula traqueoesofagica (TE) o con cualquier fistula
de Grado 4 se debe interrumpir permanentemente el tratamiento con Avastin®. Se dispone de informacion limitada acerca del uso continuado de Avastin® en pacientes con otro tipo de fistulas. En aquellos casos de fistula interna que no se presenten en el tracto gastrointestinal,
se debe considerar la interrupcion del tratamiento con Avastin®. Complicaciones enla cicatrizacion: Avastin® puede influir negativamente en el proceso de cicatrizacion. No debe iniciarse la terapia por lo menos durante los 28 dias siguientes a unaintervencion de cirugia mayor
ohasta quelaherida quirdrgica haya cicatrizado completamente. Se interrumpira la administracion de Avastin® en aquellos pacientes que presenten complicaciones de la cicatrizacion durante el tratamiento, hasta que la herida haya cicatrizado completamente. Debe aplazarse
[a terapia cuando se vayan a realizar intervenciones quirtrgicas programadas. Hipertension: Se ha observado una mayor incidencia de hipertension en pacientes tratados con Avastin®. Los datos de sequridad clinica sugieren que es probable que la incidencia de hipertension
sea dependiente de la dosis. Se debe controlar adecuadamentela hipertension preexistente antes de comenzar el tratamiento con Avastin®. Se recomienda monitorizar la tensidn arterial durante el tratamiento. En la mayoria de os casos, la hipertension se controld satisfactoria-
mente utilizando el tratamiento antihipertensivo estandar adecuado para la situacion individual del paciente afectado. En pacientes que reciban un tratamiento de quimioterapia basada en cisplatino no se aconseja la utilizacion de diuréticos para controlar la hipertension. El
tratamiento con Avastin® debe interrumpirse en forma permanente sila hipertension clinicamente significativa no se puede controlar adecuadamente con el tratamiento antihipertensivo o si el paciente desarrolla crisis hipertensivas o encefalopatia hipertensiva. Sindrome de
Leucoencefalopatia Posterior Reversible (SLPR): Se han notificado casos raros de pacientes tratados con Avastin® que han desarrollado signos y sintomas que concuerdan con el Sindrome de Leucoencefalopatia Posterior Reversible (SLPR). En los pacientes que desarrollen SLPR
estd recomendado el tratamiento de los sintomas especificos, incluyendo el control de la hipertension, junto con la interrupcion del tratamiento con Avastin®. No se conoce la sequridad de la reiniciacion de la terapia con Avastin® en pacientes que hayan experimentado
previamente el SLPR. Proteinuria: Los pacientes con antecedentes de hipertension pueden tener un mayor riesgo de proteinuria durante el tratamiento con Avastin®. Existen datos que sugieren que la proteinuria de todos los grados puede estar relacionada con la dosis. Se
recomienda monitorizar la proteinuria mediante analisis de orina empleando tiras reactivas antes y durante la terapia. Se debe interrumpir en forma permanente el tratamiento en pacientes que desarrollen proteinuria de Grado 4 (sindrome nefrdtico). Tromboembolismo arterial:
La incidencia de casos de tromboembolismo arterial, incluyendo accidentes cerebrovasculares (ACVs), ataques isquémicos transitorios (AIT) e infartos de miocardio (IMs) fue mayor en los pacientes que recibieron Avastin® en combinacién con quimioterapia en comparacion
con aquellos que slo recibieron quimioterapia. Los pacientes tratados con Avastin® junto con quimioterapia que tengan antecedentes de tromboembolismo arterial o sean mayores de 65 afios tienen un riesgo aumentado de suffir acontecimientos tromboembolicos arteriales
durante el tratamiento. Se debe tener precaucion cuando se traten estos pacientes con Avastin®. Se debe interrumpir permanentemente el tratamiento de los pacientes que sufran acontecimientos tromboembolicos arteriales. Tromboembolismo venoso: Los pacientes tratados
con Avastin® pueden tener un riesgo de sufrir acontecimientos tromboembélicos venosos, incluyendo embolismo pulmonar. El tratamiento con Avastin® se debe interrumpir en pacientes con embolismo pulmonar que amenace la vida (Grado 4)y los pacientes Grado 3 requieren
una monitorizacion rigurosa. Hemorraga: l riesgo de hemorragia en el SNC en pacientes con metdstasis del SNC tratados con Avastin® no se ha podido evaluar, puesto que estos pacientes fueron excluidos de los ensayos clinicos. Los pacientes tratados con Avastin® tienen
un mayor riesgo de hemorragia, especialmente hemorragia asociada con el tumor. Se debe interrumpir en forma permanente el tratamiento con Avastin® en pacientes que desarrollen hemorragia de Grados 3 6 4 durante la terapia con Avastin®. No existe informacion sobre
el perfil de sequridad de Avastin® en pacientes con didtesis hemorragica congénita, coagulopatia adquirida o en aquellos que estan recibiendo dosis completas de anticoagulantes para el tratamiento del tromboembolismo antes del inicio de [a terapia con Avastin®, ya que
estos pacientes fueron excluidos de los ensayos linicos. Por lo tanto, se debe tener precaucion antes de iniciar la terapia en estos pacientes. Sin embargo, los pacientes que desarrollaron trombosis venosa durante el tratamiento aparentemente no tuvieron una mayor incidencia
de hemorragia de Grado 3 o superior cuando fueron tratados con dosis completas de warfarina concomitantemente con Avastin®. Hemarragia pulmonar/Hemaptisis: Los pacientes con cancer de pulman no microcitico tratados con Avastin® pueden tener riesgo de hemorragia
pulmonarthemoptisis grave, en algunos casos mortal. Los pacientes con hemorragia pulmonar/hemoptisis reciente (> 2,5 ml de sangre roja) no deben ser tratados con Avastin®. Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC): Se debe tener precaucion cuando se trate con Avastin®
a pacientes con enfermedad cardiovascular clinicamente significativa o con insuficiencia cardiaca congestiva preexistente. La mayoria de los pacientes que desarrollaron ICC tenfan cancer de mama metastasico y habfan recibido previamente tratamiento con antracicilinas,
radioterapia sobre la pared tordcica izquierda o tenian otros factores de riesgo para el desarrollo de ICC. En los pacientes del ensayo clinico AVF3694g que recibieron tratamiento con antraciclinas y que no habfan recibido antraciclinas anteriormente, no se observd aumento en
[a incidencia de ICC de cualquier grado en el grupo tratado con antraciclina mas bevacizumab en comparacion con el grupo tratado solo con antraciclinas.Los eventos de ICC de grado 3 o superiores fueron algo més frecuentes entre los pacientes tratados con bevacizumab en
combinacion con quimioterapia que en los pacientes tratados solo con quimioterapia. Esto es concordante con los resultados en pacientes de otros ensayos en cancer de mama metastasico que no recibieron tratamiento concomitante con antraciclinas (véase Reacciones
adversas). Neutropenia e infeccion: En los pacientes tratados con algunos regimenes de quimioterapia mielotoxica mas Avastin® se ha observado un aumento de la incidencia de neutropenia severa, neutropenia febril o infeccion asociada con neutropenia severa (incluyendo
casos fatales), en comparacion con pacientes tratados solamente con quimioterapia. Reacciones de hipersensibilidad/reacciones a la perfusion: Existe el riesgo de que los pacientes presenten una reaccion a la perfusion o reaccion de hipersensibilidad. Se recomienda una
observacion estrecha del paciente durante y después de [a administracion de bevacizumab, al igual que con cualquier otra perfusin de una anticuerpo monaclonal humanizado. Si apareciera una reaccion, debe interrumpirse la perfusion y se deben administrar los tratamientos
médicos adecuados. No se considera necesario administrar premedicacion de forma sistematica. Osteonecrosis del maxilar: Se han notificado casos de ONM en pacientes oncoldgicos tratados con Avastin®, la mayoria de los cuales habian recibido tratamiento previo o
concomitante con bisfosfonatos por via intravenosa y en estos casos la ONM es un riesgo identificado. Se debe proceder con precaucion cuando se administran simultéanea o secuencialmente Avastin® y bisfosfonatos IV. Los procesos dentales invasivos también estan
identificados como un factor de riesgo. Antes de comenzar el tratamiento con Avastin® se debe considerar llevar a cabo un examen dental y una apropiada odontologia preventiva. En aquellos pacientes que hayan recibido previamente o que estén recibiendo bisfosfonatos IV
deben evitarse los procesos dentales invasivos siempre que sea posible. Trastornos oculares: Se han notificado reacciones adversas tras el uso intravitreo fuera de indicacion. Estas reacciones incluyeron endoftalmitis infecciosa, inflamacion intraocular como endoftalmitis estéril,
Uveitis, y vitritis, desprendimiento de reting, desgarro del epitelio pigmentoso de la retina, presion intraocular aumentada, hemorragia intraocular como hemorragia del vitreo 0 hemorragia retiniana y hemorragia conjuntival. Algunas se manifestaron como reacciones adversas
graves. Insuficiencia ovarica/Fertilidad: Avastin® puede afectar a fertilidad femenina. Por o tanto, las estrategias de preservacion de la fertilidad se deben tratar con las mujeres de edad fértil antes de iniciar el tratamiento con Avastin®. Efectos sobre la capacidad para conducir
y utilizar maquinas: Todavia no se han llevado a cabo estudios pertinentes sobre los efectos de Avastin® sobre la capacidad de conducir vehiculos y utilizar maquinaria. Sin embargo, no existen evidencias de que el tratamiento con Avastin® provogue un aumento en los efectos
adversos que pudieran provocar un deterioro de la capacidad intelectual o para conducir o utilizar méquinas. Embarazo (categoria C): No existen datos sobre el tratamiento con Avastin® en mujeres embarazadas. Los estudios realizados en animales han mostrado toxicidad
reproductiva, incluyendo malformaciones. Dado que se sabe que las 1gGs atraviesan a placenta, se espera que Avastin® inhiba la angiogénesis en el feto, y, por lo tanto, se sospecha que provoca defectos congénitos graves si se administra durante el embarazo. Avastin® esta
contraindicado durante el embarazo. Las mujeres en edad fértil deben utilizar medidas eficaces durante y hasta 6 meses después de finalizar el tratamiento. Lactancia: No se sabe si bevacizumab se excreta en la leche materna. Dado que a IgG materna se excreta en laleche y
que bevacizumab puede afectar negativamente el crecimiento y desarrollo del nifio, se debe interrumpir a lactancia materna durante la terapia y durante por lo menos los 6 meses posteriores a la administracion de la Gltima dosis de Avastin®. Interacciones: Efecto de agentes
antineoplasicos en la farmacocinética de bevacizumab. No se han observado interacciones farmacocinéticas clinicamente relevantes en la disponibilidad de Avastin® con la administracion concomitante de quimioterapia segun los resultados de un analisis de farmacocinética
poblacional. Efecto de bevacizumab en la farmacocinética de otros agentes antineoplasicos. Los resultados de estudios de interaccion farmacoldgica demostraron que bevacizumab no tiene un efecto significativo en la farmacocinética de: irinotecan, capecitabina, oxaliplatino,
interferdn alfa-2° y cisplatino. No se permiten extraer conclusiones firmes acerca del efecto de bevacizumab en la farmacocinética de gemcitabina. No se han establecido la sequridad y la eficacia de la administracion concomitante de radioterapia y Avastin®. Anticuerpos
monoclonales dirigidos al EGFR en combinacion con diferentes regimenes de bevacizumab. No se han realizado estudios de interaccion. Para el tratamiento del CCRm los anticuerpos monoclonales dirigidos al EGFR no se deben administrar en combinacion con regimenes de
quimioterapia que contengan bevacizumab. Los resultados de dos estudios aleatorizados, Fase I1l, PACCE y CAIRO-2 en pacientes con CCRm, sugieren que el uso de anticuerpos monoclonales anti-EGFR, panitumamab y cetuximab respectivamente, en combinacion con
bevacizumab mds quimioterapia, se asocia a un descenso de la sobrevida libre de progresion y/o de la sobrevida globaly con unincremento de la toxicidad, si se compara con sdlo bevacizumab més regimenes de quimioterapia. Reacciones adversas: £l perfil de seguridad global
de Avastin® esta basado en los datos de mas de 20.000 pacientes con varios tipos de cancer, tratados en su mayorfa con Avastin® en combinacion con quimioterapia en ensayos clinicos. Los efectos adversos més severos asociados con Avastin® fueron: perforaciones
gastrointestinales; hemorragia, incluyendo hemorragia pulmonar/hemoptisis, més frecuente en pacientes con cancer de pulmon no microcitico. Tromboembolismo arterial: En los ensayos clinicos las reacciones adversas observadas globalmente con mayor frecuencia en pacientes
tratados con Avastin® fueron: hipertension, fatiga o astenia, diarreay dolor abdominal. Los andlisis de los datos de sequridad clinica sugieren que la incidencia de hipertension y proteinuria durante la terapia con Avastin® probablemente sea dosis-dependiente. Otras reacciones
adversas notificadas durante la experiencia poscomercializacion: Perforacion del septum nasal, hipertension pulmonar. Pacientes ancianos: En los ensayos clinicos randomizados, la edad mayor de 65 afios estaba asociada con un aumento del riesgo de acontecimientos
tromboembolicos arteriales, incluyendo accidentes cerebrovasculares, ataques isquémicos transitorios e infartos de miocardio. Otras reacciones durante el tratamiento con Avastin® que se observaron con una mayor frecuencia en pacientes mayores de 65 afios fueron
leucopenia y trombocitopenia de Grados 3-4; y neutropenia, diarrea, nauseas, cefalea y fatiga de todos los grados en comparacion con los de edad menor de 65 afios. No se observd un aumento en la incidencia de otras reacciones, incluyendo perforacion gastrointestinal,
complicaciones en la cicatrizacion, hipertension, proteinuria, insuficiencia cardiaca congestiva y hemorragia, en los pacientes ancianos (mayores de 65 afios) tratados con Avastin® en comparacion con los pacientes menores de 65 afios tratados con Avastin®. Alteraciones de
[aboratorio: La disminucion del recuento de neutrofilos y del recuento de gldbulos blancos y la presencia de proteinas en la orina pueden estar asociadas con el tratamiento con Avastin®. En los ensayos clinicos, globalmente, las siguientes anomalias de laboratorio de Grados
3y 4 aparecieron en pacientes tratados con Avastin® con por lo menos 2% de diferencia en comparacion con los grupos control correspondientes: hiperglucemia, disminucion de hemoglobina, hiperpotasemia, hiponatremia, disminucion del recuento de globulos blancos,
aumento de la Razon Normalizada Internacional (INR). Sobredosificacion: La dosis més alta ensayada en el ser humano (20 mg/kg de peso corporal, por via intravenosa, cada 2 semanas) se asocio con migrafia grave en varios pacientes. Ante la eventualidad de una
sobredosificacion concurrir al Hospital més cercano o comunicarse con los Centros de Toxicologia: Hospital de Pediatria Dr. Ricardo Gutiérrez: (011) 4962-6666/2247; Hospital A.G. Posadas: (011) 4654-6648/4658-7777. Incompatibilidades: Se ha observado que el perfil de
degradacion de bevacizumab depende de la concentracion cuando se diluye con soluciones de dextrosa (5%). Periodo de validez: Se ha demostrado la estabilidad quimica y fisica en uso entre 2°Cy 30°C durante 48 horas una vez diluido con una solucion inyectable de 9 mg/ml
(0,9%) de cloruro sddico. Desde el punto de vista microbioldgico, el producto debe ser usado inmediatamente. Sino se utiliza en forma inmediata, el tiempo y las condiciones de almacenamiento hasta su empleo serdn responsabilidad del usuario y normalmente no deberfan
ser superiores a 24 horas entre 2°Cy 8°C, a menos que la dilucion se haya realizado bajo condiciones asépticas controladas y validadas. Precauciones de conservacion especiales: Los viales deben conservarse en heladera a 2°C-8°C. Conservar el vial en el embalaje exterior para
proteger su contenido de la uz. No congelar. “Mantenga los medicamentos fuera del alcance de los nifios". Este medicamento no debe ser utilizado después de la fecha de vencimiento indicada en el envase. Nota: “Este medicamento debe ser usado exclusivamente bajo
prescripcion y vigilancia médica y no puede repetirse sin nueva receta médica”. Presentacion: Vial de 4 ml con 100 mg (25mg/ml) envase con 1. Vial de 16 ml con 400 mg (25mg/ml) envase con 1. NI (Ovario en recafda) + O (TML) + RI. Resumido del Prospecto aprobado por
ANMAT: 27 de Marzo 2013. Incluye informacion de sequridad actualizada hasta los CDS: 23.0C + 25.0C.
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AVASTIN es el tnico producto biolégico que ha demostrado
mejorar la sobrevida global en primera linea, segunda linea y mas alla
de la primera progresion de CCRm, independientemente del esquema

de quimioterapia y status del gen KRAS.1-4, 16
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Primera y segunda linea del tratamiento de cancer de colon o recto

Liderando la inhibicion
Disposicion ANMAT N° 5027, N° 3095, N° 5176 y N° 1809.

de la angiogénesis



ERBITUX®- CETUXIMAB 5 MG/ML - SOLUCION PARA PERFUSION

Venta bajo receta archivada. Industria Alemana. COMPOSICIGN. Cada mL de solucion para perfusién contiene: Cetuximab 5.000 mg.
Agua para inyectables csp 1.00 mL. ACCION TERAPEUTICA. Agente antineoplasico, anticuerpo monoclonal. INDICACIONE. Erbi-
tux® estd indicado para el tratamiento de pacientes con cancer colorrectal metastasico con expresion del receptor del factor de creci-
miento epidérmico (EGFR) y con gen KRAS de tipo nativo. - en combinacion con quimioterapia. - como agente tinico en pacientes que
fracasaron con tratamientos basados en oxaliplatino e irinotecan y que no toleraban irinotecan. Erbitux® esta indicado para el trata-
miento de pacientes con céncer de células escamosas de cabeza y cuello. - en combinacién con radioterapia para la enfermedad local-
mente avanzada. - en combinacion con quimioterapia basada en platino para la enfermedad recurrente y/o metastdsica. - como
agente tnico después del fracaso de la quimioterapia para la enfermedad recurrente y/o metastasica. PROPIEDADES. Mecanismo
de accion. El Receptor del Factor de Crecimiento Epidérmico (EGFR) es parte de las vias de sefializacion involucradas en el control de
la sobrevida celular, progresion del ciclo celular, angiogénesis, migracion e invasion celular/metéstasis. Cetuximab es un anticuerpo
monoclonal IgG1 quimérico dirigido especificamente contra el EGFR. Se une a EGFR con una afinidad aproximadamente 5 a 10 veces
mayor que los ligandos endégenos y bloquea la funcidn del receptor. Induce la internalizacion de EGFR y de ese modo puede llevar a
la regulacion negativa (down-regulation) de EGFR. Cetuximab también hace que las células efectoras citotdxicas del sistema inmune
ataquen a las células tumorales que expresan EGFR (citotoxicidad mediada por células dependiente de anticuerpos, ADCC). Cetuximab
no se une a otros receptores de la familia HER. El producto proteico del proto-oncogen KRAS (homdlogo del oncogen viral Kirsten 2 del
sarcoma de rata) es un transductor central de sefiales de EGFR ciclo abajo (downstream). En los tumores, la activacion de KRAS por
parte de EGFR contribuye con un aumento de la proliferacion mediada por EGFR, la sobrevida y la produccion de factores proangiogé-
nicos. KRAS es uno de los oncogenes que se activan mds frecuentemente en los canceres humanos. Las mutaciones del gen KRAS
provocan la activacién constitutiva de la proteina KRAS independientemente de las seiiales EGFR. INMUNOGENICIDAD. El desarrollo
de anticuerpos antiquiméricos humanos (HACA) es un efecto especifico de clase de los anticuerpos quiméricos monoclonales. Apare-
cieron titulos mensurables de HACA en 3,4% de los pacientes estudiados. No se dispone a la fecha de ningtin dato concluyente sobre
el efecto neutralizante sobre Cetuximab. La aparicion de HACA no se (orrelaclono conla presemaclon de reacciones de hipersensibili-
dad o ning(in otro efecto indeseado de Cetuximab. P lad Lasi de Cetuximab pre-
sentaron farmacocinética dosis-dependiente en dosis desde 5a 500 mg/m2 de drea superficie corporal. Cuando se admi-

rarse bajo tratamiento con Erbitux®. Las siguientes definiciones se aplican a la terminologia de frecuencia utilizada de aqui en adelan-
te: Muy comdn (= 1/10). Comdn (= 1/100a < 1/10). No comin (= 1/1.000 a < 1/100). Raro (= 1/10.000 a < 1/1.000). Muy raro (<
1/10.000). Frecuencia no conocida (no se puede estimar a partir de los datos disponibles). Un asterisco (*) indica que se presenta in-
formacion adicional sobre el efecto indeseado respectivo abajo de la tabla. Trastornos del sistema nervioso: Comdn: Cefaleas.
FrE(uencla no conouda Memngms aséptica. Trastornos o<ulares Comun Conjuntivitis. No comn: Blefarms queratitis. Trastor-
nos y mediastinales. No comin: pulmonar. T Comiin: Dia-
ITea, nauseas, vomitos. Trastornos cutaneos y de tejidos sub(utaneos Muy comiin: Reamones cutaneas* Frec. no conocida:
Sobreinfeccion de lesiones cuténeas *. T del bolismo y la nutricion. Muy comunes: + Comunes:
Deshidratacion, en particular secundaria a diarrea o mucositis; hipocalcemia; anorexia que puede provocar adelgazamiento. Trastor-
nos vasculares. No comdn: Trombosis venosa profunda. Trastornos generales y condiciones del sitio de administracion. Muy
comunes: Reacciones leves o moderadas relacionadas con la perfusion®; mucositis leve a moderada que puede Ilevar a epistaxis. Co-
munes: Reacciones severas relacionadas con la perfusion*, fatiga. Trastornos hepatobiliares. Muy comunes: Aumento de los nive-
les de las enzimas hepaticas (ASAT, ALAT, AP). INFORMACIGN ADICIONAL. En términos generales, no se observé ninguna diferencia
clinica relevante entre géneros. Reacciones vinculadas a la perfusion. Es muy comin ver reacciones a la perfusion leves o mode-
radas, comprendiendo sintomas como fiebre, escalofrios, mareos, o disnea, los que ocurren cercanos en el tiempo, fundamentalmen-
te con la primera perfusion de Erbitux®. Es posible que cominmente aparezcan reacciones severas relacionadas con la perfusion, en
raros casos con desenlace fatal. Habitualmente aparecen durante o dentro de la primera hora de la perfusién inicial de Erbitux®, pero
pueden aparecer tras varias horas o con las infusiones subsiguientes. Si bien atin no se han identificado los mecanismos subyacentes,
algunas de estas reacciones pueden ser de naturaleza anafilactoide/anafilctica y pueden incluir sintomas como broncoespasmo, ur-
ticaria, aumento o disminucidn de la presion sanguinea, pérdida de conciencia o shock En raros casos se ha descrito la aparicion de
angina de pecho, infarto miocérdico o paro cardiaco. Para el manejo clinico de las reacciones relacionadas con la perfusion, ver “Adver-
tencias y Precauciones especiales”. Reacciones cutaneas. Pueden aparecer reacciones cutaneas en mds de 80% de los pacientes, y
se presentan fundamentalmente como una erupclontlpo acne y/0, con menor frecuencia, como prurito, piel seca, descamacion, hiper-
tricosis, 0 trastornos (por ejemplo: paroniquia) d 15% de las reacciones cutaneas son severas, incluyendo

casos (inicos de necrosis cutanea. La mayoria de las reacclones cutdneas se presentan dentro de las tres primeras semanas de trata-

nistré Cetuximab a una dosis inicial de 400 mg/m?2 drea superficie corporal, el volumen de distribucion medio fue ap d:

equivalente al espacio vascular (2.9 1/m2 con un rango de 1.5 6.2 /m2). La Cmax media (+ desviacion estandar) fue 18555 micro-
gramos por ml. La depuracion media fue 0.022 I/h por m? de drea superficie corporal. Cetuximab tiene una vida media de eliminacién
prolongada, con valores que van de 70 a 100 horas a la dosis objetivo. Las concentraciones séricas de Cetuximab alcanzaron niveles
estables después de tres semanas de monoterapia con Cetuximab. Las concentraciones pico medias de Cetuximab fueron 155.8 micro-
gramos por ml en la semana 3 y 151.6 microgramos por ml en la semana 8, mientras que las concentraciones valle medias correspon-
dientes fueron 41.3y 55.4 microgramos por ml, respectivamente. En un estudio de Cetuximab administrado en combinacién con iri-
notecan, los niveles valle medios de Cetuximab fueron 50.0 microgramos por ml en la semana 12 y 49.4 microgramos por ml en la
semana 36. Se han descrito varias vias que pueden contribuir al metabolismo de los anticuerpos. En todas estas vias interviene la
biodegradacién del anticuerpo a moléculas mas pequefias. Un andlisis integrado de todos los estudios clinicos mostré que las caracte-
risticas farmacocinéticas de Cetuximab no se ven influidas por raza, edad, género y funcionalidad renal o hepdtica. Datos de seguri-
dad no dlinicos. Los principales hallazgos de los estudios de toxicidad en animales fueron las alteraciones cuténeas dependientes de
las dosis, comenzando a niveles de dosis equivalentes a los usados en humanos. Un estudio de toxicidad embriofetal en los monos
Cynomolgus no revel signos de icidad. Sin embargo, dependiendo de la dosis, se observé un aumento de la incidencia de
abortos. Los datos no clinicos sobre la genotoxicidad y la tolerancia local, incluyendo vias de administracion accidentales revelaron que
no habia peligros especiales para humanos. No se han realizado estudios formales en animales para establecer el potencial carcinogé-
nico de Cetuximab o para determinar sus efectos sobre la fertilidad masculina y femenina. No se han realizado estudios de toxicidad
con la co-administracion de Cetuximab y agentes quimioterapicos. No se dispone a la fecha de datos no dlinicos sobre el efecto de
Cetuximab en la cicatrizacion de heridas. Sin embargo, en los modelos preclinicos de curacién de heridas, los inhibidores de tirosina
quinasa selectivos de EGFR demostraron retrasar la cicatrizacion de las heridas. CONTRAINDICACIONES. Erbitux® estd contraindica-
do en pacientes con reacciones de hipersensibilidad conocidas severas a Cetuximab (grado 3 6 4 Instituto Nacional del Cancer de EUA
— (riterios de Terminologia Comin para Efectos Adversos; CTCAE). Antes de iniciar el iento combinado, deben c las
contraindicaciones para el uso concomitante de agentes quimioterapicos o radioterapi y lactancia. El EGFR interviene
en el desarrollo del feto. Observaciones limitadas en animales indican que habria pasaje de Cetuximab por la placenta, y se ha encon-
trado que otros anticuerpos IgG1 atraviesan la barrera placentaria. Los datos en animales no revelaron ninguna evidencia de terato-
genicidad. Sin embargo, dependiendo de la dosis, se ha observado un aumento de la incidencia de abortos. No se dispone de suficien-
te informacion de mujeres emt jas. Se da firmemente Erbitux® durante el embarazo o a cualquier mujer
que no esté usando anticoncepcion adecuada sélo si el beneficio potencial justifica un riesgo potencial para el feto. Se recomienda que
las mujeres no amamanten durante el tratamiento con Erbitux® y hasta dos meses después de la tltima dosis, porque no se sabe si
Erbitux® se excreta en la leche de pecho. ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES ESPECIALES. Reacciones relacionadas con la perfu-
sion. Silos pacientes presentan reacciones relacionadas con la perfusion leves o moderadas, puede reducirse la velocidad de perfusion.
Se recomienda mantener esta velocidad de perfusién menor en todas las infusiones subsiguientes. Se han comunicado reacciones
severas relacionadas con la perfusion en pacientes tratados con Erbitux®. Los sintomas habitualmente se presentaron durante la pri-
mera perfusion y hasta 1 hora después de la finalizacion de la perfusion, pero puede aparecer varias horas después o con infusiones
posteriores. Se recomienda advertir a los pacientes de la posibilidad de una aparicion tan tardia y darles instrucciones de consultar a
sumédico si se presentaran sintomas de reacciones relacionadas con la perfusién. Si hubiera reacciones severas vinculadas a la perfu-
sion, se debe interrumpir el tratamiento con Erbitux® de manera inmediata y permanente y puede ser necesario instaurar un trata-
miento de emergencla Se recomienda tener atencion especial con los pa(lemes con estado funcional reducido y patologia cardiopul-
monar preexi: pil ios. Se han comunicado casos individuales de pull intersticiales, no
(onoaendose su relacion causal con Erbitux®. Si se diagnostica enfermedad pulmonar intersticial, debe interrumpirse Erbitux ®e ins-
taurarse el tratamiento apropiado. Reacciones cutaneas. Si un paciente presenta reacciones cuténeas severas (= grado 3; Instituto
Nacional del Cancer de EUA — Criterios de Terminologia Comun para Efectos Adversos; CTCAE), debe interrumpirse el tratamiento con
Erbitux®. Solo se puede retomar el tratamiento si la reaccion mejora a un grado 2. Si es la primera vez que aparecid una reaccion cuté-
nea severa, debe reinstaurarse el tratamiento sin cambiar las dosis. Al aparecer reacciones cutneas severas por sequnda o tercera vez,
debei pirse el con Erbitux®. Slo se puede retomar el tratamiento a un nivel de dosis mas bajo (200
mg/m2 del &rea de superficie corporal después de la sequnda aparicin, y 150 mg/m2 después de la tercera aparicion), si se ha resuel-
to la reaccion al grado 2. Si aparecieran reacciones cutdneas severas una cuarta vez o si no se resuelven a grado 2 durante la interrup-
cion del i debe i pirse el con Erbitux® de manera permanente. Trastornos electroliticos Es frecuente
que se produzca una disminucion progresiva de los niveles séricos de magnesio, lo que puede llevar a una hipomagnesemia severa. La
hipomagnesemia es reversible luego de interrumpir Erbitux®. Ademds, puede aparecer hipopotasemia como consecuencia de diarrea.
También puede aparecer hipocalcemia; puede aumentar la frecuencia de hipocalcemia severa en particular en combinacion con una
quimioterapia basada en platino. Se recomienda hacer la determinacion de los niveles séricos de los electrolitos antes de iniciar el
tratamiento con Erbitux® y durante el mismo y se recomienda restituir los electrolitos, seguin corresponda. Neutropenia y compli-
caciones infecciosas relacionadas. Los pacientes que reciben Erbitux en combinacion con quimioterapia basada en platino tienen
un mayor riesgo de aparicion de neutropenia severa, lo que puede llevar a complicaciones infecciosas subsiguientes como neutropenia
febril, neumonia o sepsis. En este tipo de pacientes se recomienda un monitoreo cuidadoso, en particular en aquellos que presentan
lesiones cutdneas, mucositis o diarrea que pueden facilitar la aparicion de infecciones. Trastornos cardiovasculares. Se ha observa-
do una frecuencia aumentada de acontecimientos cardiovasculares graves y a veces mortales y de muertes surgidas a raiz del trata-
miento en la terapia para el cancer de pulmon no microcitico, el carcinoma de células escamosas de cabeza y cuello y el carcinoma
colorrectal. En algunos estudios (cancer de pulmn no microcitico), se ha observado una asociacion con una edad > 65 afios. Cuando
se prescriba Erbitux, debe tenerse en cuenta el estado cardiovascular de los pacientes y la administracion concomitante de compuestos
cardiotoxicos como las fluoropirimidinas. Pacientes con cancer colorrectal cuyos tumores presentan mutaciones del gen KRAS. Erbitux
no debe usarse para el tratamiento de los pacientes con cancer colorrectal cuyos tumores presenten mutaciones del gen KRAS o en los
que se desconozca el estado tumoral con respecto a dicho gen. Los resultados de los estudios clinicos muestran un equilibrio riesgo-
beneficio negativo en los tumores con mutaciones del gen KRAS. Tratamiento combinado. Cuando se utilice Erbitux® en combina-
cion con agentes quimioterapicos, referirse también al prospecto de estos productos medicinales. Existe experiencia limitada en el uso
de Erbitux en combinacién con la radioterapia en el cancer colorrectal. Efectos sobre la capacidad de conducir y usar maquinas.
No se han realizado estudios sobre los efectos sobre la capacidad de conducir y usar maquinas. Si los pacientes presentan sintomas
relacionados con el tratamiento que afecten su capacidad para concentrarse y reaccionar, se recomienda que no conduzcan o usen
maquinas hasta que remitan los efectos. Poblaciones especiales. A la fecha sélo se han investigado pacientes con una funcion renal
y hepitica adecuada (creatininemia <1,5 veces, transaminasas < 5 vecesy bilirrubina < 1 5 veces eI limite superior normal). No se ha
estudiado Erbitux® en pacientes con uno o més de los sigui p delal hemoglobina < 9 g/dl, conteo
leucocitario < 3.000/mma3, conteo absoluto de neutrdfilos < 1.500/mm3, conteo plaquetario < 100.000/mm3. No se ha establecido
la seguridad ni la efectividad de Erbitux® en los pacientes pedidtricos. No se requieren ajustes de dosis en los ancianos, pero la expe-
riencia con los pacientes de 75 afios 0 més es limitada. EFECTOS ADVERSOS. Los efectos adversos abajo enumerados pueden espe-

miento. G | se resuelven sin secuelas, con el tiempo, después de interrumpir el tratamiento, si se siguen los ajustes reco-
mendados en el régimen posoldgico. Las lesiones cutdneas inducidas por Erbitux® pueden predisponer a los pacientes a sobreinfeccio-
nes (por ejemplo con S. aureus), lo que puede llevar a complicaciones posteriores, como celulitis, erisipelas, o, potencialmente, puede
haber un desenlace fatal por sindrome de piel escaldada estafilocdccico, o sepsis. TRATAMIENTO COMBINADO. Cuando se utilice
Erbitux® en combinacién con agentes quimioterdpicos, referirse también a sus respectivos prospectos. Por efectos adversos en combi-
nacién con otros agentes quimioterapicos, por favor referirse a ‘Interacciones’ En combinacion con radioterapia local de cabeza y
cuello, los otros efectos i bles fueron los habituales de la radi pia (como mucositis, dermatitis radica, disfagia o leucopenia,
presentandose fundamentalmente como linfocitopenia). En un estudio clinico controlado, aleatorizado, con 424 pacientes, que decla-
raban tasas de dermatitis radica severa aguda y mucositis, asi como eventos tardios relacionados con la radioterapia, fueron levemen-
te més altos en pacientes que recibian radioterapia en combinacién con Erbitux®, que en los que recibian radioterapia sola. INTERAC-
CIONES. En combinacion con la quimioterapia basada en platino, puede aumentar la frecuencia de leucopenia severa o neutropenia
severa, y asi puede llevar a una tasa mas alta de complicaciones infecciosas como una neutropenia febril, neumonia y sepsis compa-
rado con la quimioterapia basada solo en platino (ver también ‘Advertencias especiales y precauciones’). En combinacion con fluoro-
pirimidinas, se vio un aumento de la frecuencia de isquemia cardiaca, incluyendo el infarto de miocardio, la insuficiencia cardiaca
congestiva asi como la frecuencia del sindrome mano-pie (eritro disestesia palmo-plantar), comparado con la frecuencia observada
con fluoropirimidinas. Un estudio de interaccion formal con irinotecan en humanos mostrd una farmacocinética inalterada de ambas
drogas al usarse en combinacion. Los datos clinicos no mostraron influencia sobre el perfil de seguridad de Erbitux®. No se han reali-
zado otros estudios de interaccion formales con Erbitux® en humanos. POSOLOGIA — MODO DE ADMINISTRACION. Erbitux® debe
ser administrado bajo la supervision de un médico experimentado en el uso de los productos medicinales antineoplasicos. Se necesita
un monitoreo cercano durante el tiempo de perfusion y por lo menos 1 hora después de finalizar la misma. Debe disponerse de equi-
pos de reanimacidn. Antes de la primera perfusion, los pacientes deben recibir premedicacion con un antihistaminico y un corticoste-
roide. Esta premedicacion se recomienda antes de todas las infusiones subsiguientes. En todas las indicaciones, se administa Erbitux
“una vez por semana. La primera dosis es 400 mg de Erbitux® por m2 de drea de superficie corporal con un periodo de perfusion reco-
mendado de 120 minutos. Todas las dosis semanales subsiguientes son 250 mg por m2 de drea de superficie corporal, cada uno con
un periodo de perfusion recomendado de 60 minutos. La velocidad de perfusion maxima no debe superar los 10 mg/min. Cancer
colorrectal. En pacientes con cancer colorrectal metastasico, se utiliza Erbitux® en combinacién con quimioterapia o como agente
tinico. Se recomienda realizar la deteccion del estado mutacional de KRAS antes de la primera perfusion de Erbitux Para la dosificacion
o para las modificaciones de dosis recomendadas de los agentes quimioterapicos usados concomitantemente, por favor referirse a los
prospectos de estos productos medicinales. No deben administrarse hasta tanto no haya transcurrido 1 hora de la finalizacién de la
perfusion con Erbitux®. Se recomienda continuar con el tratamiento con Erbitux® hasta la progresion la enfermedad. Cancer de célu-
las escamosas de cabeza y cuello. En los pacientes con cancer de células escamosas de cabeza y cuello localmente avanzado, se
utiliza Erbitux® concomitantemente con radioterapia. Se recomienda iniciar la terapia con Erbitux® una semana antes de la radiotera-
piay continuar el tratamiento con Erbitux® hasta el final del periodo de radioterapia. En pacientes con cdncer de células escamosas de
cabeza y cuello recurrente y/o metastésico, se utiliza Erbitux® en combinacion con quimioterapia basada en platino, sequido de Erbi-
tux® como terapia de imiento hasta la progresion de la enfermedad. No debe admini q pia hasta tanto no haya
transcurrido 1 hora de la finalizacion de la perfusin con Erbitux®. En los pacientes en los que fracasé la quimioterapia para cancer de
células escamosas de cabeza y cuello recurrente y/o metastdsico, también se usa Cetuximab como agente tinico. Se recomienda con-
tinuar con el tratamiento con Erbitux® hasta la progresion de la enfermedad. INSTRUCCIONES PARA USO Y MANEJO. Se administra
Erbitux ® 5 mg/ml por via intravenosa con una bomba de perfusidn, goteo por gravedad o una bomba con jeringa. Debe utilizarse una
via de perfusion aparte para la perfusidn, y debe enjuagarse la via con una solucion para inyeccion de cloruro de sodio estéril 9 mg/ml
(0.9%) al final de la perfusion. Erbitux® 5 mg/ml es una solucion incolora. Erbitux® 5 mg/ml es compatible con: « Bolsas de PE (polie-
tileno), EVA (etil vinil acetato) o PVC (polivinil cloruro), - Aparatos de perfusion de PE, EVA, PVC, TP (poliolefino termoplast) o PUR
(poliuretano), - Jeringas para bombas de jeringas de PP (polipropileno). Erbitux® no contiene conservantes antimicrobianos o agentes
bacteriostaticos. Por lo tanto, al preparar la perfusion debe asequrarse un manejo aséptico. Se recomienda fuertemente usar inmedia-
tamente después de abrir. Erbitux® 5 mg/ml debe prepararse de la siguiente manera: Para administracion con bomba de
perfusién o goteo por gravedad (diluido con solucion de cloruro de sodio estéril de 9 mg/ml (0.9%)): Tomar una bolsa de perfusion de
un tamafio adecuado de solucion de cloruro de sodio estéril de 9 mg/ml (0.9%). Calcular el volumen necesario de Erbitux. Extraer un
volumen adecuado de la solucion de cloruro de sodio de la bolsa de perfusion, utilizando una jeringa estéril apropiada con una aguja
adecuada. Tomar una jeringa estéril apropiada y adosar una aguja adecuada. Extraer el volumen necesario de Erbitux® de un vial.
Transferir Erbitux® en la bolsa de perfusion preparada. Repetir este procedimiento hasta alcanzar el volumen calculado. Conectar la via
de perfusion y cebarla con el Erbitux® diluido antes de iniciar la perfusion. Utilizar un goteo por gravedad o una bomba de perfusién
para administracion. Programar y controlar la velocidad como se explica arriba. Para administracion con bomba de perfusion o
goteo por gravedad (no diluido): Calcular el volumen necesario de Erbitux®. Tomar una jeringa estéril apropiada (minimo 50 ml) y
adosar una aguja adecuada. Extraer el volumen adecuado de Erbitux® de un vial. Transferir Erbitux® a un recipiente evacuado estéril o
bolsa. Repetir este procedimiento hasta alcanzar el volumen calculado. Conectar la via de perfusion y cebarla con Erbitux® antes de
comenzar la perfusién. Utilizar un goteo por gravedad o una bomba de perfusion para administracion. Configurar y controlar la velo-
cidad como se explica arriba. Para administracion con una bomba de jeringa: Calcular el volumen requerido de Erbitux®. Tomar
una jeringa estéril apropiada y adosar una aguja adecuada. Extraer el volumen necesario de Erbitux® de un vial. Retirar la aguja y
poner la jeringa en la bomba de la jeringa. Conectar la via de perfusion a la jeringa, configurar y controlar la velocidad tal como se
explica arriba y comenzar la perfusion después de cebar la via con Erbitux® o solucién de cloruro de sodio estéril 9 mg/ml (0.9%). De
ser necesario, repetir este procedimiento hasta infundir el volumen calculado. Incompatibilidades. No debe mezclarse Erbitux® 5
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EDITORIAL

Estimados consocios,

Como habrin podido observar, el primer nimero del afio 2013, experimenté cambios notorios en formato,
contenidos, calidad, etc. Este esfuerzo conjunto entre la Comisién Directiva y el Comité Editorial permi-
ti6 tal logro, que no tiene otro objetivo final mds que la realizacién de un producto de excelencia para cada
uno de los miembros de nuestra Sociedad y cada uno de los lectores de esta revista.

Dos situaciones son destacables

En primer lugar, la adecuacién de la reglamentacién de publicaciones, distribucién, realizacién y produc-
cién integral. Para implementar todo ello, debemos solicitar a todos los autores, y principalmente a los so-
cios, que tomen en cuenta que cada trabajo puede publicarse mediante un sistema moderno de ingreso
electrénico de los contenidos directamente desde la pagina web de la Sociedad Argentina de Coloprocto-
logia (www.sacp.org.ar). Esto permitird la consulta y descarga de cada trabajo y de cada ntimero de la revis-
ta en formato PDF de los afios en los que este comité estuvo en funciones, y progresivamente de todos los
numeros de la Revista existentes a la fecha, como asi también la suscripcién a la misma por todos los inte-
resados no miembros de la Sociedad. Nos complace especialmente ofrecer la posibilidad del envio de tra-
bajos via web al igual que cualquier publicacién internacional trascendente. Contamos con cada uno de us-
tedes para lograr el éxito de esta seccién.

En segundo lugar, creemos relevante destacar que el éxito de la Revista Argentina de Coloproctologia,
como 6rgano de publicacién oficial de la especialidad a nivel nacional, depende tnicamente de la fuer-
za de publicacién que impongan nuestros miembros, y los grupos, hospitales y centros de referencia a ni-
vel nacional que ellos integren. Solo podremos lograr que esta publicacién sea indexada en motores inter-
nacionales y prestigiosos de busqueda en la medida que se nutra con contenidos relevantes. Alcanzaremos
el objetivo en la medida que optemos por publicar en NUESTRA revista toda o al menos parte de nuestra
mejor produccién cientifica y académica, los resultados de investigaciones o la implementacién de las téc-
nicas novedosas a las que tengamos acceso.

Solo a nosotros nos compete.

Este instrumento de comunicacién y divulgacién cientifica serd tan exitoso como elijamos que sea.

Comité Editorial
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ARTICULO DE REVISION

Cirugia Transanal a través de Puerto Unico (TAMIS).

Revisién frente otras Técnicas de Excisidon Endoscépica

de Lesiones Rectales

Maria Alexandra Heras MD, Ramén Cantero MD, PhD
Unidad de Coloproctologia, Hospital Universitario La Paz (Madrid). Departamento de Cirugia, Universidad Auténoma de Madrid.

RESUMEN

Introduccion: los programas de screening y la mejora en las técnicas diagnésticas han aumentado el porcentaje de
tumores rectales que se pueden tratar en estadios iniciales. La morbimortalidad asociada a la cirugia radical de la
neoplasia rectal, asi como la tendencia a una cirugia menos agresiva, ha hecho que se desarrollen las técnicas de
abordaje transanal, aplicando las Ultimas tecnologias disponibles.

Material y métodos: se realizd una revision de la literatura, considerando las diferentes técnicas de excision

endoscopica.

Resultados: la cirugia endoscopica transanal, en todas sus variantes, ha demostrado ser un abordaje seguro para el
tratamiento de adenomas y tumores rectales en estadios iniciales (pT1NO).

Conclusién: son necesarios mas estudios que permitan demostrar la seguridad de ampliar esta técnica para el
tratamiento de lesiones avanzadas, asociada a quicio-radioterapia neoadyuvante.

Palabras clave: Cirugia Transanal Endoscépica; Adenoma Rectal; Carcinoma Rectal; Excision Local; Cirugia Endoscépica

ABSTRACT

Background: screening programs and improvement of diagnostic techniques have increased the percentage of rectal
tumors that can be treated in an early stage. Radical surgery of the rectum is associated with high morbimortality, and the
general tendency towards a less aggressive surgery has led to the development of transanal techniques, adjusting the latest

technologies available.

Methods: a review of the literature, including the different types of Endoscopic Surgery available.
Results: transanal endoscopic microsurgery, in all its variants, has proven to be a safe and effective method for treating

rectal adenomas and early stage cancer (pT1NO).

Conclusion: further studies are required to prove the safeness of these techniques on more advanced lesions, in

association with neoadjuvant chemoradiation therapy.

Keywords: Transanal Endoscopic Surgery; Rectal Adenoma; Rectal Carcinoma; Local Excision; Endoscopic Surgery

INTRODUCCION

De acuerdo con el National Cancer Institute, el ciancer
rectal es el quinto tumor en frecuencia en adultos a nivel
mundial. Los programas de screening y la mejora en las
pruebas diagndsticas estin dando lugar a que se diagnos-
tique un mayor nimero de lesiones rectales, y que, en caso
de patologia tumoral, se diagnostiquen en estadios mads
tempranos. El diagnéstico mds temprano abre el debate
acerca de si es mejor realizar una cirugia radical o si una
excisién local del tumor seria suficiente en ciertos casos.
La cirugfa local, segin defienden algunos grupos, seria su-
ficiente para tumores incipientes con un alto grado de di-
ferenciacién celular y sin evidencia de enfermedad metas-
tisica en los estudios preoperatorios, consiguiendo evitar
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la morbimortalidad asociada a la cirugia radical. El abor-
daje transanal convencional permitia un buen abordaje en
lesiones de tercio distal y medio, con dificultades en lesio-
nes de tercio proximal.

La tendencia hacia una cirugia menos agresiva y las limi-
taciones técnicas del abordaje transanal convencional, hi-
cieron que en los afios 80 el Profesor Buess comenzara a
desarrollar la técnica de microcirugia endoscépica transa-
nal (TEM)."? Se trata de una técnica minimamente inva-
siva, que utiliza la via de abordaje transanal, permitiendo
manejo de lesiones localizadas hasta a 20 cm del margen
anal. Desde los afios 80 que se desarroll6 la técnica hasta
la actualidad, no ha tenido la aceptacién esperada en la co-
munidad cientifica a pesar de los buenos resultados obte-
nidos. Ello es debido, fundamentalmente, al elevado coste
del equipo y a la importante curva de aprendizaje que con-
lleva. La adaptacion de las técnicas de cirugia laparoscépi-
ca a través de orificios naturales o a través de puerto tnico
a la via transanal, conservando los principios fundamen-
tales descritos por Buess, parecen dar una nuevo avance a
este abordaje. Es lo que se estd desarrollando bajo el nom-
bre de cirugfa transanal minimamente invasiva (TAMIS).

CIRUGIA TRANSANAL A TRAVES DE PUERTO UNICO (TAMIS). REVISION FRENTE OTRAS TECNICAS DE EXCISION ENDOSCOPICA DE LESIONES RECTALES 55
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ARTICULO DE REVISION

MATERIALY METODOS

Se presenta una revisién de la literatura, exponiendo la
técnica quiridrgica, indicaciones, resultados y complicacio-
nes asociados a la cirugia minimamente invasiva utilizan-
do la via transanal.

Técnica quirdrgica

En el caso de la microcirugia transanal endoscépica
(TEM), el equipo consta de un rectoscopio rigido, de 4
cm de didmetro externo y una longitud variable entre 12 y
20 cm. Monta un sistema de visualizacién binocular este-
reoscépica, que ofrece al cirujano una visién tridimensio-
nal, permitiendo hasta 6 aumentos de la imagen del cam-
po operatorio, y una optica para videocdmara. Incorpora
un sistema de insuflacién constante de CO, para disten-
sién del recto. Permite la utilizacién simultinea de 3 ins-
trumentos quirdrgicos, especialmente disefiados. El equi-
po se mantiene en posicién durante la intervencién con un
brazo armado, que lo ancla a la mesa operatoria. Para un
mejor abordaje, el paciente se coloca de tal manera que la
lesién quede a las 6 horarias. Asi, en una lesién anterior, el
paciente se colocard en prono, en posicién de navaja; en li-
totomia en caso de que la lesién sea posterior y en decu-
bito lateral correspondiente en caso de lesiones laterales.
Durante la cirugia puede ser necesaria la recolocacién del
equipo, para conseguir una visualizacién 6ptima.’

La TEO (Transanal Endoscopic Operation) consiste en
una modificacién de la TEM. Se utiliza un rectoscopio ri-
gido, de 4 cm de didmetro externo y una longitud variable
entre 8 y 15 cm. Se utiliza como sistema de visualizacién
una 6ptica de laparoscopia. Consta de tres canales de tra-
bajo, uno de ellos de 12 mm y los otros de 5 mm. El equi-
po se mantiene fijo a la mesa operatoria. Precisa coloca-
cién del paciente segin la localizacién de la lesidn, al igual
que en la TEM.*

La cirugia transanal minimamente invasiva (TAMIS)
aplica la tecnologia del abordaje laparoscépico por puer-
to unico a la via transanal. El puerto SILS tiene una for-
ma de didbolo o reloj de arena, con un didmetro de 3 cm a
nivel del cuello (Fig. 1). Estd realizado de un material es-
ponjoso flexible, esto permite que se adapte perfectamente
al conducto anal, disminuyendo la distensién del aparato
esfinteriano y generando un sistema de sellado que mini-
miza la pérdida de CO, durante la intervencién. Presenta
un acceso independiente para la insuflacién y tres puertos
de trabajo de 5 mm, pudiendo intercambiar uno de ellos
por un trécar de 12 mm, en caso que sea necesario. Me-
diante este acceso se puede utilizar material de laparosco-
pia convencional.”®

A pesar de las ventajas demostradas desde su aparicién
en los afios 80, 1a TEM no ha tenido la aceptacion espera-
da. Las mayores limitaciones a la generalizacién del uso de

Figura 1: Dispositivo puerto tnico SILS.

la TEM incluyen la necesidad de instrumentos especiali-
zados, con el coste asociado, asi como la importante curva
de aprendizaje de la técnica.” El desarrollo de la tecnolo-
gia necesaria para la laparoscopia a través de puerto dnico,
ha permitido evitar estas dificultades inherentes a la TEM,
aplicando esta tecnologia a los principios de la reseccién
transanal (TAMIS). El cirujano laparoscopista avanzado
serd capaz de aplicar esta técnica con un minimo entrena-
miento, utilizando los principios tanto de la laparoscopia
convencional como de la laparoscopia por puerto tnico. Al
utilizarse el mismo instrumental no precisa de un equi-
po especifico, lo que abarata los costes del procedimien-
to. Este tipo de abordaje permite la realizacién de la ciru-
gia siempre en posicion de litotomia, independientemente
de la localizacién de la lesién, lo que simplifica el acto qui-
rargico y disminuye el tiempo de la intervencién.” Como
inconveniente estaria el menor alcance de este dispositivo,
hasta 15-18 cm, mientras que la TEM permite abordar le-
siones hasta 20-25 cm del margen anal.

En ambos casos la técnica quirdrgica es similar. Se pro-
duce una insuflacién del recto con CO, para obtener un
mejor campo visual. Se identifica la lesién y se procede a
su reseccion circunferencial, manteniendo 1-2 cm de mar-
gen, incluyendo todo el espesor de la pared hasta llegar al
mesorrecto. Se extrae el espécimen por via transanal y se
procede al cierre o no del defecto. En cuanto a resultados y
porcentaje de complicaciones, son necesarios estudios mds
extensos comparando ambas técnicas.”!01?

Recientemente hemos utilizado como fuente de visién
un endoscopio flexible, lo que nos ha permitido mejorar la
visién, utilizar la visién en retro. Ademds, nos permite uti-
lizar el canal de trabajo del endoscopio como otra puer-
ta de trabajo y utilizar la succién e irrigacién del mismo.”

INDICACIONES

En un primer momento, las técnicas de excisién local se
han utilizado como tratamiento de lesiones benignas y

CIRUGIA TRANSANAL A TRAVES DE PUERTO UNICO (TAMIS). REVISION FRENTE OTRAS TECNICAS DE EXCISION ENDOSCOPICA DE LESIONES RECTALES 56
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de lesiones invasivas en pacientes con alto riesgo quirtr-
gico. Segin ha ido aumentando la experiencia, se ha de-
mostrado que constituyen el método de eleccién para el
tratamiento de adenomas rectales no susceptibles de tra-
tamiento endoscépico por su tamafio o localizacién, asi
como un abordaje seguro para el tratamiento de tumores
rectales del tipo carcinoide o del estroma gastrointestinal
(GIST).1#15

En el cincer de recto, la reseccién anterior y la amputa-
cién abdémino-perineal constituian el gold-estindar hasta
ahora. Debido a la importante morbimortalidad asociada
a estas técnicas, se han desarrollado procedimientos me-
nos invasivos que permitan obtener resultados oncolégi-
cos similares.'® Los beneficios de una técnica de excisién
local frente a una cirugia radical son evidentes, lo que ha
dado lugar a un incremento en el tratamiento local de los
tumores T'1 en las Gltimas décadas.'” El National Cancer
Institute recomienda la excision local en pacientes selec-
cionados con tumores T'1,y puede estar recomendado para
tumores T2, en casos muy especificos.'”® En pacientes con
tumores T'1, pero en los que se demuestren caracteristicas
histolégicas desfavorables como la evidencia de invasién
linfovascular, pobre diferenciacién celular o la existencia
de mérgenes afectos, se debe realizar una cirugia radical de
rescate, ya que aumenta de manera considerable el riesgo
de recurrencia local.

En tumores T3 no estaria indicado, debido al elevado
riesgo de recurrencia local y de metdstasis ganglionares,
sin encontrar datos suficientes sobre los resultados onco-
légicos en este tipo de pacientes. Estaria indicado como
medida paliativa en pacientes que presenten un elevado
riesgo quirdrgico por patologia asociada o en aquellos que
rechazan una cirugia radical.

En pacientes con respuesta clinica completa a la neo-
adyuvancia (ypT0), podria plantearse la reseccién local

1921 comprobando

como tratamiento quirtrgico definitivo,
de esta manera la existencia o no de respuesta patolégi-
ca completa. En estos casos se ha comprobado que el ries-
go de metdstasis ganglionares es menor a 5%.% La impo-
sibilidad por parte de las técnicas diagnésticas actuales de
diferenciar adecuadamente en todos los casos el tejido fi-
brético del tejido tumoral residual, en la reestadificacion
post-neoadyuvancia puede hacer de las técnicas de resec-
cién local una herramienta diagndstica util para estos pa-
cientes.?>?*

Otro campo de posibilidades terapetiticas que se estd
desarrollando es la realizacién de una excisién total del
mesorrecto como tratamiento de neoplasias rectales via
transanal. De momento se esti utilizando con buenos re-
sultas en pacientes seleccionados, asistido por laparoscopia
y en manos de equipos quirdrgicos expertos, cumplien-
do los requisitos oncoldgicos precisos. Parece que puede
aportar una mejor visualizacién del mesorrecto distal que

la laparoscopia habitual, ademds de evitar la seccién del
recto por via laparoscépica. Sin embargo, ain es necesario
valorar los resultados a largo plazo y un mayor nimero vo-

lumen de casos.>%’

Complicaciones

La morbilidad postoperatoria de estas técnicas endoscopi-
cas, publicada en las diferentes series, oscila entre 6-31%,
siendo en su mayoria complicaciones menores que se re-
suelven con tratamiento conservador.3283!

Las complicaciones perioperatorias descritas incluyen
la hemorragia y la perforacién peritoneal. La apertura del
peritoneo puede precisar conversién a cirugia convencio-
nal por pérdida del neumorecto, con pérdida del campo
operatorio, que impida proseguir la diseccién transanal.
En algunos casos este problema se ha resuelto con cierre
primario del defecto peritoneal, sin que ello condicione
diferencias en el resultado final a corto plazo.* El cierre
primario de estas perforaciones durante el procedimiento
se resuelve con mayor solvencia cuando empleamos TEM
/'TEQ, por la posibilidad de evitar el colapso de las pare-
des del recto con el uso de un rectoscopio de mayor longi-
tud, hecho que no ocurre con la utilizacién de dispositivos
de puerto tnico.

La incidencia de hemorragia postoperatoria estd descri-
ta en la literatura entre 1-13% de pacientes. En la mayo-
ria de los casos, se trata de hemorragias autolimitadas que
responden a tratamiento conservador, pudiendo precisar
transfusién sanguinea. En raras ocasionas requieren una
intervencion quirtrgica para su manejo. También se han
descrito dehiscencias de la linea de sutura y abscesos peri-
rrectales, precisando tratamiento quirirgico en menos del
5% de los casos. En nuestra experiencia creemos que es
mejor no cerrar la herida quirdrgica. La mortalidad descri-
ta en las diferentes series es pricticamente nula.>3*%

En cuanto a funcién anorrectal, se ha comprobado en di-
ferentes estudios que las alteraciones que se producen son
secundarias a la distensién esfinteriana, fundamentalmen-
te a nivel del esfinter anal interno. Estas alteraciones se
manifiestan en las pruebas manométricas, con significa-
cién clinica en raras ocasiones. Son transitorias en el pla-
zo de 3-6 meses postoperatorios en la mayoria de los ca-
sos. Estas alteraciones aparecen fundamentalmente tras la
cirugia mediante TEM / TEQ, ya que utilizan un rectos-
copio rigido que favorece la distensién y lesion de las fi-
bras esfinterianas. En el caso de TAMIS, como ya comen-
tamos, el dispositivo es flexible, coincidiendo ademais el
nivel mds estrecho del dispositivo con el aparato esfinte-
riano, con lo que se disminuye el riesgo de lesién a dicho
nivel 364

El porcentaje de morbilidad se incrementa de mane-
ra significativa en los pacientes con carcinoma rectal que
se someten a una técnica endoscopica transanal tras reci-
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bir tratamiento quimioradioterdpico neoadyuvante. Esta
morbilidad se debe fundamentalmente a dehiscencia de la
herida quirtrgica, que se produce de manera tardia, dan-
do lugar a un importante nimero de reingresos debido a
dolor rectal. En su mayoria responden a tratamiento con-
servador, con analgesia y antibiético, requiriendo en me-
nos del 2% de los casos un tratamiento quirtrgico.?"** §j
por el contrario, se decide no cerrar la herida, como en los
casos registrados en nuestra experiencia; nos encontramos

con un retraso muy importante en la cicatrizacién.

Recurrencia

La recurrencia de adenoma rectal tras reseccién median-
te técnicas endoscépicas varia entre 0-16%. En los dife-
rentes estudios realizados, se ha comprobado que el riesgo
de recurrencia estd en relacién con el tamafio del adenoma,
siendo mayor cuanto mayor sea la lesion, y con la afecta-
cién de margenes en caso de una reseccién incompleta. No
se ha visto relacién con el tipo histolégico, localizacién de
la lesion, distancia al margen anal, edad o sexo del pacien-
te. En comparacién con las técnicas de excisién local con-
vencionales, las técnicas de reseccién endoscépica tran-
sanal presentan una menor recurrencia, consiguen mayor
porcentaje de mérgenes libres, con una menor fragmenta-
cién de la pieza. 3?4547

La recurrencia local para neoplasias rectales en estadios
iniciales (T1NOMO) varia entre 0-11%, en caso de tumo-
res con histologia de bajo riesgo.**? Se consideran tu-
mores T'1 de alto riesgo aquellos que penetran mis alld del
tercio proximal de la submucosa (Sm 2-3), los que presen-
tan un bajo grado de diferenciacién celular, aquellos que
presentan invasién linfovascular y en los que se demuestra
afectacion de los margenes quirdrgicos. En estos casos, el
riesgo de recurrencia local aumenta hasta un 33%, funda-
mentalmente por presencia de metdstasis ganglionares. El
hecho de conseguir una reseccién RO, en este tipo de le-
siones, no modifica el porcentaje de recidiva. Estd indica-
da una cirugia radical de manera inmediata para conseguir
unos resultados similares a los que se consiguen con ciru-
gia local en tumores de bajo riesgo.’**?

En caso de tumores rectales T2 no estd indicada una téc-
nica de reseccién local aislada, ya que presenta un porcen-
taje de recidiva local de hasta el 50% en algunas series. Por
su elevada probabilidad de metastasis ganglionares, hasta
en un 28%, estaria indicada la asociacién de un tratamien-
to adyuvante, consiguiendo en casos seleccionados unos
resultados similares a la cirugfa radical 384525657

En el caso de tumores T2 con quimiorradioterapia adyu-
vante, hay algunas series que apuntan a resultados simila-
res a los obtenidos con cirugia radical en cuanto a recidiva
local y supervivencia libre de enfermedad para casos selec-
cionados.**” Hacen falta mds estudios para comprobar la
significacién oncoldgica a largo plazo que tiene el mayor

nimero de dehiscencias de suturas, que se produce en es-

tos casos. 214244

DISCUSION

Las técnicas de excision local utilizadas, como la reseccién
transanal de Parks o la reseccién transcoccigea de Kras-
ke, entre otras, pueden ser utiles para lesiones localizadas a
nivel de tercio inferior de recto o tercio medio. Estas téc-
nicas ofrecen, como ventaja, una menor morbimortalidad
que una cirugia radical abdominal para lesiones benignas,
o tumores en estadios iniciales. Como inconveniente, su
utilizacién estd limitada a lesiones a nivel de tercio infe-
rior de recto y tercio medio, en algunos casos. No se pue-
de acceder a lesiones en tercio rectal superior. En la ma-
yoria de las ocasiones, no permiten la extraccién completa
de la pieza quirtrgica, sino que debe fragmentarse, lo que
dificulta la correcta estadificacién de la pieza y aumenta
el porcentaje de recidivas.®® Con intencién de paliar estos
inconvenientes, manteniendo las ventajas para el paciente,
se han desarrollado en los ultimos afios las técnicas de ci-
rugia endoscépica por via transanal.

CONCLUSION

Desde su desarrollo por Buess, la TEM ha demostrado
ser una técnica eficaz para el tratamiento de lesiones rec-
tales benignas, sin haber conseguido su aceptacién e im-
plantacién de manera generalizada. Con la aplicacién de
la instrumentacién desarrollada para la cirugia laparoscé-
pica tipo SILS, se vencen 2 de las mayores dificultades in-
herentes a la técnica, que son el alto costo del equipo y
la importante curva de aprendizaje que conlleva. En prin-
cipio parece que obtienen resultados similares, hard falta
mis estudios comparando ambas técnicas.

En tumores rectales, la técnica quirdrgica de referencia
es la reseccién anterior baja o la amputacién abdémino-
perineal, dependiendo de la localizacién del tumor. Las
técnicas de reseccién local endoscépica (TEM, TAMIS)
han demostrado para estadios iniciales (T1NO), en pacien-
tes seleccionados, resultados similares en cuanto a recidi-
va local y supervivencia libre de enfermedad, consiguien-
do ademds disminuir la morbimortalidad postoperatoria,
el tiempo de hospitalizacién y la necesidad de un estoma.
Es fundamental la correcta caracterizacién histolégica de
la pieza, ya que en caso de factores de alto riesgo, estd in-
dicado completar el tratamiento con una técnica radical.

Adn estd por definir el papel de este abordaje en lesio-
nes tumorales mds avanzadas T2NO y T3NO, asociada a
tratamiento neoadyuvante. Parece que puede ser un arma
diagnéstica ttil a la hora de definir la respuesta patolégica
completa. Podria plantearse como tratamiento quirtrgi-
co definitivo en casos seleccionados, en pacientes con res-
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puesta patolégica completa. Nuevos estudios, actualmente
en curso, podrdn aportar mds datos. Hace falta mas infor-
macién acerca de resultados oncoldgicos a largo plazo an-
tes de considerarla como una técnica de eleccién.

La microcirugia transanal se puede considerar como una
opcion vilida para pacientes con tumores rectales avanza-
dos, que presentan elevado riesgo quirtrgico por enferme-
dades asociadas o en aquellos casos en los que el paciente
rechace una cirugia radical, como medida paliativa.

En conclusién, la TAMIS ha demostrado ser una bue-

na alternativa frente a la TEM. Mantiene los mismos re-
sultados, con un tiempo de preparacién quirtrgica menor
y un coste menor, al adaptar los instrumentos de la cirugia
laparoscépica. Este abordaje para las lesiones rectales no
estd completamente desarrollado en todo su potencial. La
aplicacion de las nuevas tecnologias, fundamentalmente la
incorporacién de la cirugia robética y el desarrollo del ins-
trumental adaptado a este terreno, permitird su expansion,
al reducir el costo de la intervencién y facilitar su imple-
mentacién en los equipos quirdrgicos.
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Tuberculosis coldnica. Presentacién de caso

Marcos Zavalia', Marcelo Colinas', Emilio de Vedia y Mitre!, Héctor Martinez Bongio,
Gustavo Levi?
!Sector Coloproctologia, *Servicio de Cirugia General, Clinica Ciudad, Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

Introduccion: la tuberculosis es una enfermedad conocida desde la antigliedad, causada por el Mycobacterium
Tuberculosis. En las ultimas décadas hubo un resurgimiento de la patologia, debido a la infeccion por HIV. La tuberculosis
gastrointestinal representa del 3 al 5% de todos los casos de localizacion extrapulmonar.

Objetivo: evaluar el comportamiento de una patologia infrecuente del colon, a partir de un caso clinico.

Material y método: paciente masculino de 50 afos, operado, con diagnostico anatomopatoldgico de tuberculosis

colonica.

Resultados: se realizé colectomia derecha, por hemorragia digestiva baja grave.

Conclusiones: es una entidad poco frecuente, que raramente involucra el colon. EI compromiso gastrointestinal es la
sexta forma mas frecuente de tuberculosis extrapulmonar. La region ileocecal, es la que se encuentra mas afectada. El
tratamiento es médico, la cirugia se reserva para las complicaciones de la entidad.

Palabras clave: Tuberculosis; Colon

ABSTRACT

Background: tuberculosis is a disease known since antiquity, caused by Mycobacterium tuberculosis. In recent decades
there has been a resurgence of the disease due to HIV infection. The gastrointestinal tuberculosis represents 3 to 5% of

extrapulmonary cases.

Purpose: to evaluate the behavior of a rare pathology of the colon, from a clinical case.

Material and Methods: male patient, 50 years old, diagnosed with colonic tuberculosis, who underwent surgery.
Results: right colectomy for severe low gastrointestinal bleeding.

Conclusions: it is a rare entity, which rarely involves the colon. The gastrointestinal involvement is the sixth most common
form of extrapulmonary tuberculosis. The ileocecal region, is the most affected. The treatment is medical, with surgery

reserved for complications of the entity.

Keywords: Tuberculosis; Colon

INTRODUCCION

MATERIALY METODO

La tuberculosis es una enfermedad conocida desde la anti-
gtiedad y un problema de salud publica en el mundo.

De acuerdo a un reporte de la Organizacién Mundial de
Salud, se estima que ocho millones de personas son diag-
nosticados anualmente de tuberculosis en el mundo, de los
cuales tres millones morirdn de la enfermedad.! En las ul-
timas dos décadas, hubo un resurgimiento de la entidad en
paises subdesarrollados, como asi también en los desarro-
llados, debido a la inmigracién desde zonas endémicas, y a
la infeccién por HIV.

La tuberculosis del tracto gastrointestinal es la sexta for-
ma mds frecuente de afectacién extrapulmonar, después de
la linfitica, genitourinaria, 6sea, miliar y meningea.?

El objetivo de este trabajo es evaluar el comportamiento
de una patologia poco frecuente del colon, y analizar la li-
teratura relacionada al tema.
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Paciente masculino de 50 afios de edad, oriundo de Bo-
livia, con antecedentes de alcoholismo, Chagas, y tlce-
ra péptica, quien presenté astenia, perdida de peso, ane-
mia, sudoracién nocturna y tos productiva de tres meses
de evolucién. En seguimiento ambulatorio por servicio de
clinica médica, se solicité tomografia computada de torax,
abdomen y pelvis, la cual evidencié imédgenes parenquima-
tosas con broncograma aéreo, nédulos pulmonares bilate-
rales de aspecto neoformativo, empastamiento de la gra-
sa peritoneal de aspecto infiltrativo. Se decidié internarlo
para transfusién sanguinea, estudio y tratamiento.

Se realizé videoendoscopia digestiva alta, evidenciando
hernia hiatal y gastropatia crénica erosiva.

La videocolonoscopia que progresé hasta el ciego, repor-
t6 una lesion irregular ulcerada de 1.5 cm en ciego (fig. 1),
sospechosa de tuberculosis, la cual se biopsié.

La fibrobroncoscopia con lavado bronco alveolar, no evi-
denci6 células atipicas.

Debido a la mejoria del cuadro clinico, se decidi6 la ex-
ternacién, con seguimiento ambulatorio, hasta tener el re-
sultado de la biopsia. El paciente reingres6 a la semana,
por shock hipovolémico, secundario a hemorragia digesti-
va baja. Es trasladado a la sala de cuidados intensivos por
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Figura 1

Figura 2

Figura 3

el estado critico que presentaba, pero ante la persistencia
del sangrado, se decidié realizar tratamiento quirtrgico,
teniendo un diagndstico previo de ulcera cecal por endos-
copfia, sin resultado histopatolégico. En la cirugia se obser-
v6 liquido ascitico, adenopatias e implantes de aspecto ca-
seoso en peritoneo (fig. 2). Se realizé colectomia derecha,
con abocamiento de cabos, constatindose la ulcera san-

grante en ciego (fig. 3). Evolucioné con hematoma infec-
tado a nivel del flanco derecho, el cual se drené en forma
percutinea. Permaneci6 internado por cuarenta dias. Du-
rante la internacién, se recibié la Anatomia Patolégica de
la videocolonoscopia, que informé: proceso inflamatorio
crénico granulomatoso tuberculoide, técnica de Ziehl-Ne-
elsen (BAAR) positivo.

Con diagnéstico definitivo de tuberculosis, se instauré
tratamiento antituberculoso con: Rifampicina, Isoniazida,
Pirazinamida, y Etambutol, por seis meses.

Evolucioné favorablemente, y actualmente se encuentra
en plan de reconstruccién del transito intestinal.

DISCUSION

En 1882, Robert Koch, descubrié al bacilo tuberculoso
como agente etioldgico de la enfermedad.

La tuberculosis gastrointestinal representa del 3 al 5% de
todos los casos de localizacién extrapulmonar, pudiendo
afectar cualquier porcién del tubo digestivo, siendo la re-
gion ileocecal, la que se encuentra involucrada en el 75 a
90% de los casos. Las razones de esta localizacién serian:
la estasis relativa del contenido intestinal, el alto grado de
absorcién asociado a la digestion, el pH neutro y la abun-
dancia de tejido linfitico. La afectacién colénica aislada es
rara, siendo el ciego y el ascendente las zonas mds compro-
metidas.’

Se puede observar tanto en la edad adulta como infantil,
con una mayor incidencia entre la tercera y cuarta década
de la vida. Afecta mds a mujeres que a varones, en una re-
lacion 2 a 1.1

La poblacién de riesgo para contraer tuberculosis corres-
ponde a pacientes HIV, insuficiencia renal crénica, diabe-
tes, alcoholismo, desnutricién y terapia inmunosupresora
(¢j.: trasplantados).*

La tuberculosis intestinal puede ser primaria o secunda-
ria. La variedad primaria se caracteriza por no asociarse
con afectacién pulmonar concomitante, y la secundaria es
aquella que presenta compromiso pulmonar.?

Macroscépicamente, la tuberculosis intestinal, se clasifi-
ca en tres categorias: ulcerativa, hipertréfica y mixta o dl-
cero-hipertréfica. La variedad ulcerativa es la mds frecuen-
te (60%), se ubica principalmente en estomago e intestino
delgado, en pacientes inmunodeprimidos. Las tlceras son
circunferenciales, con su eje mayor perpendicular al eje
longitudinal intestinal, razén por la cual tienden a formar
anillos fibrosos estenéticos cuando cicatrizan. La hiper-
tréfica se presenta en el 10% de los casos, principalmen-
te en pacientes inmunocompetentes, caracterizindose por
un engrosamiento fibroso y cicatrizal de la pared intesti-
nal, con compromiso del mesenterio y ganglios linfiticos.
La mixta o ulcero-hipertréfica representa el 30%, frecuen-
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te en la regién ileocecal, se manifiesta con fibrosis, y pe-
queiias estenosis simples o multiples.>*

Los hallazgos microscépicos tipicos son la presencia de
granulomas caseosos, con células gigantes de Langhans.

La patogenia por la cual la tuberculosis afecta el tracto
gastrointestinal, se explica por cuatro mecanismos:

1. Diseminacién hematégena de un foco pulmonar acti-
vo pulmonar o miliar.

2. Deglucién de esputo en pacientes con afectaciéon pul-
monar activa.

3. Ingesta de leche o alimentos contaminados.

4. Extensién directa de érganos adyacentes (ej., rifion,
ovario, etc.).»?»

Clinicamente carece de sintomas patognomonicos. Pue-
de presentarse en forma aguda, crénica o crénica reagudi-
zada, con una duracién promedio de 4.7 meses. La clinica
incluye sintomas vagos como: dolor abdominal, pérdida de
peso, diarrea, vémitos, sudoracién nocturna y fiebre. Las
complicaciones frecuentemente asociadas a la tuberculo-
sis intestinal son: perforacién, fistula, hemorragia y obs-
truccién, siendo ésta dltima la mds frecuente (20-60%).?
La hemorragia es la menos frecuente, representando el 2%
de los casos.*

El diagnéstico se realiza en base a la clinica, endoscopia,
microbiologfa e histopatologia. La metodologia diagnésti-
ca dependera de la presentacion clinica.

La anemia y el aumento de la eritrosedimentacién son
las alteraciones de laboratorios mds frecuentes, aunque
también puede haber leucocitosis y elevacién de ciertos
marcadores tumorales (CA 125y CA19.9).4

La radiografia simple es inespecifica, puede ser de utili-
dad en caso de complicaciones o para descartar compro-
miso pulmonar simultineo.?

El colon por enema demuestra contraccién e irritabili-
dad del ciego, asi como ulceraciones segmentarias del co-
lon. En estadios avanzados se pueden observar los signos
de Stierling (valvula ileocecal rigida o fibrética, con ripi-
da entrada y salida del material de contraste) y de Fleisch-
ner (engrosamiento de los pliegues de la véilvula ileocecal o
apertura amplia de ésta, asociada a un ileon terminal este-
nético), los cuales son caracteristicos de tuberculosis ileo-
cecal.’

La tomografia computada tiene una sensibilidad del 60
a 90%. Los hallazgos mas frecuentes incluyen un engrosa-
miento circunferencial de la pared intestinal, inflamacién
del mesenterio, adenopatias caseosas y ascitis.>®

La colonoscopia permite el acceso directo a la mucosa
colénica, con lo que facilita el estudio histélogico y micro-
biolégico, por eso se lo considera el método diagnéstico de
eleccién.* Los principales hallazgos endoscépicos son: de-
formacién del ciego, irregularidades de la vélvula ileocecal,
ulceraciones, nédulos de la mucosa, estenosis, lesiones po-

lipoideas y bandas fibrosas.!* La biopsia endoscépica tiene
una efectividad del O al 44%, debido a que las lesiones se
ubican en las capas profundas intestinales, lo que explica
que en piezas quirtrgicas de pacientes operados por com-
plicaciones, se identifiquen con mayor frecuencia los ha-
llazgos histoldgicos tipicos.

El diagnéstico definitivo de tuberculosis puede ser rea-
lizado si se constatan granulomas caseificantes, o la de-
mostracién de bacilos 4cido alcohol resistente (BAAR)
con tincién de Ziehl Neelsen. En caso de ausencia de ha-
llazgos histolégicos y microbiolégicos caracteristicos de
tuberculosis, la identificacién del genoma del M. Tuber-
culosis mediante la técnica de reaccién en cadena de la po-
limerasa (PCR), tiene una sensibilidad y especificidad del
75-80% y 85-90% respectivamente."**

El diagndstico diferencial debe realizarse con la enferme-
dad de Crohn, colitis ulcerosa, linfoma, amebiasis y adeno-
carcinoma. Es fundamental diferenciarla de la enfermedad
de Crohn, ya que los corticoides e inmunosupresores pue-
den mejorar ésta y ser fatales en la tuberculosis.?

El tratamiento puede ser médico o quirtrgico, depen-
diendo de la presentacion clinica. Se recomienda un es-
quema de terapia antituberculosa de seis a nueve meses. El
tratamiento médico estd justificado en pacientes con sos-
pecha clinica de la enfermedad, sin confirmacién histols-
gica ni microbiolégica. El diagnéstico puede ser confirma-
do por la rdpida respuesta a la terapia antituberculosa.'?

La cirugia estd indicada en las complicaciones de la en-
fermedad, ya sea obstruccién, fistula, perforacién o hemo-
rragia. El tratamiento quirdrgico se debe complementar
con terapia antituberculosa adyuvante.?

El pronéstico de la tuberculosis colénica depende del
momento en que se haga el diagnéstico y del tratamien-
to oportuno, ya que el 90% de los casos responden al tra-
tamiento médico. Aquellos pacientes con enfermedades
graves relacionadas y complicaciones de la patologia, se
asocian con mayores tasas de mortalidad.**

CONCLUSIONES

La tuberculosis es una entidad patoldgica conocida desde
la antigiiedad, que raramente compromete el colon.

Hubo un resurgimiento de la enfermedad, debido a la in-
feccién por HIV.

El compromiso gastrointestinal es la sexta forma mds
frecuente de tuberculosis extrapulmonar, representando
del 3 al 5% de los casos.

La sintomatologia a nivel abdominal es inespecifica, las
complicaciones incluyen obstruccién, fistula, perforacién,
y hemorragia.

El diagnéstico se realiza en base a la histologia, micro-
biologia o a la respuesta a la terapia antituberculosa.
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Es fundamental el diagnéstico diferencial con la enfer-

El pronéstico depende de la evolucién, complicaciones, y
patologias asociadas.

medad de Crohn.
El tratamiento es médico, la cirugia se reserva para las
complicaciones.
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Ecografia Endoanal 360° en la Evaluacién Diagnéstica
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RESUMEN

Antecedentes: desde que en 1989 Law y Bartram publicaran su primer trabajo sobre las fistulas perianales y su
identificacion por ultrasonido con un transductor rotatorio, la ecografia endoanal de 360° se ha revelado como una
herramienta esencial en el estudio de la patologia del canal anal y del recto, habiendo contribuido enormemente tanto en

el diagndstico como en la orientacion terapéutica.

Objetivo: comunicar nuestra experiencia en el diagndstico de fistulas perianales con ecografia endoanal de 360°, y su

correlacién con el hallazgo quirdrgico.

Pacientes y Métodos: entre Noviembre de 2010 y Octubre de 2012 se realizaron 168 estudios con diagnéstico de fistula
perianal. Las variables analizadas fueron: 1) localizacion del trayecto por cuadrante; 2) localizacién segun clasificacién de
Parks; 3) deteccion del orificio interno; 4) deteccién de patologia asociada.

Resultados: Localizacién por cuadrantes, se informé en todos de los casos. Localizacion segun clasificacion de Parks:
138 interesfintéricas (82,1%), 16 transesfintéricas (9,5%), 1 supraesfintérica (0,5%) y 1 extraesfintérica (0,5%). Se
localizo el orificio interno fistuloso en 140 pacientes (83,33%). En cuanto a la correlacién con la cirugia: en 103 casos
(95,37%) informé la localizacién del orificio interno fistuloso. 1) 100% de concordancia en localizacién por cuadrantes, 2)
localizacion segun Parks acuerdo en 73 pacientes (67,6%),3) localizacién del orificio interno: correlaciéon en 91 pacientes

(88,34%).

Conclusiones: la ecografia endoanal con transductor rotatorio de 360° es un método eficaz, accesible, barato, inocuo
y casi sin contraindicaciones. Presenta alta tasa de deteccién del orificio interno fistuloso y podria ser muy util en el
planeamiento quirdrgico de una patologia benigna dificil de tratar como la fistula perianal.

Palabras clave: Fistula Perianal; Ecografia Endoanal 360°

ABSTRACT

Background: since 1989 when Dr. Law and Bartman published their first article about fistula-in-ano and the diagnosis with
a rotator ultrasound probe, the 360° endoanal ultrasonography has become an essential tool in the study of the rectum and
the anal canal pathology, having contributed enormously in both the diagnosis and the therapeutic decisions.

Purpose: to communicate our experience in diagnosis of fistula-in-ano with 360° endoanal US and its correlation with

intraoperative findings.

Patients and Methods: we analyzed 168 cases of perianal fistula diagnosed between November 2010 and October
2012. The analyzed variables in the first part of the study were: 1) quadrant localization of the fistula track/s; 2) localization
according to Parks classification; 3) localization of the internal opening. The intraoperative results analized: 1) quadrant
localization; 2) localization according to Parks classification; 3) localization of the internal opening.

Results: 1) quadrant localization: achieved in all patients studied (100%). 2) Parks classification 138 inter-sphinteric
(82,1%), 16 transphinteric (9,5%), 1 suprasphinteric (0,5%) and 1 extrasphinteric (0,5%). 3) we diagnosed the internal
opening in 140 cases (83,33%). Correlation between US and surgery: 108 (64,28%) patiens have underwent surgical
treatment. From them, we diagnosed in 103 cases (95.37%) the internal opening. 1) quadrant localization: 100%
concordance between US and surgery, 2) Parks classification concordance achieved in 73 patients (76,6%), 3) localization

of the internal opening correlation in 91 cases (88,34%).

Conclusions: the 360° endoanal US with rotatory probe is an effective, accessible, low-cost, harmless, and rarely
contraindicated method. It has a high rate of success identifying the internal opening and could become very usefull for
planning the surgical strategy of a benign pathology difficult to treat as the fistula-in-ano.

Keywords: Fistula-in-ano; Endoanal 360° Ultrasound

INTRODUCCION

Desde los primeros trabajos publicados en la literatura, la
deteccién del orificio interno fistuloso, asi como de tra-
yectos secundarios, ha sido la clave para el augurio de una
evolucién satisfactoria en lo que a indice de recidivas su-
pone. Sin embargo, existe una gran cantidad de fistulas
en donde se dificulta enormemente poder cumplir éstos
preceptos si nos basamos unicamente en el examen fisi-
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co proctoldgico. Estas dltimas, se agrupan dentro de la cla-
sificacion de fistulas complejas (recidivadas, anteriores en
mujeres, aquellas con multiples trayectos, las de la Enfer-
medad de Crohn, pacientes con incontinencia preexisten-
te, etc.). Este es el grupo de pacientes en donde los méto-
dos de diagnéstico por imédgenes aportarian datos de gran
relevancia en el preoperatorio, como ser presencia de trac-
to principal, localizacién del mismo por cuadrantes, ubi-
cacién de tractos secundarios, presencia de colecciones no
drenadas, asi como la evaluacién de la anatomia esfinte-
riana. Dentro de éstos podriamos mencionar la fistulogra-
fia (16% de especificidad en deteccién del orificio interno
y extension de los tractos), la RMI (80% de especificidad
en deteccién de OI) y la ecografia endoanal de 360° (con
porcentajes superiores al 81% en la mayoria de las series
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analizadas). A favor de esta tltima se podria decir que: es
de bajo costo, casi sin contraindicaciones (estenosis), sin
diferencias significativas con la RMI y superior ala TAC y
tacto rectal; permite evaluar esfinteres en sus 360° y pare-
ceria ser util en el planeamiento quirdrgico.

El objetivo del presente trabajo es comunicar nuestra ex-
periencia inicial en el diagnéstico de fistulas perianales
mediante ecografia de 360°, asi como la correlacién entre
éstos datos y los hallazgos quirtrgicos en la serie evaluada.

PACIENTESY METODOS

Entre Noviembre de 2010 y Octubre de 2012 se realiza-
ron 168 estudios donde se diagnosticé una fistula perianal.
Todos los estudios fueron realizados por el mismo opera-
dor (Especialista en Coloproctologia con formacion acre-
ditada en ecografia endoanal 360°). En todos los casos se
utiliz6 el mismo equipo (Video-ecoendoscopio Olimpus
Exxera III, con transductor rotatorio de 360° incorpora-
do). Las frecuencias variaron entre 10 y 12 MHz. Se in-
dicé preparacién con una dosis de enema evacuante sua-
ve tres horas antes del comienzo del estudio. No se utilizé
anestesia de ningun tipo. Los pacientes fueron colocados
en decubito lateral izquierdo y se realizé tacto rectal pre-
vio al inicio del procedimiento. El tiempo de duracién del
procedimiento oscilé entre 20 y 35 minutos. Las variables
analizadas en una primera parte del trabajo fueron: 1) lo-
calizacién del/los trayectos por cuadrante; 2) localizacién
segun la clasificacion de Parks; 3) deteccién del orificio in-
terno; 4) deteccion de patologia asociada. Luego de esto, y
habiendo transcurrido un tiempo prudencial desde el en-
vio del informe ecogrifico, se recabaron datos mediante
comunicacién telefénica con los médicos derivadores acer-
ca del nimero de pacientes operados. Teniendo en cuenta
la opinién de los especialistas, se investigé acerca de la co-
rrelacién entre ecografia y cirugia en cuanto a: 1) localiza-
cién por cuadrante; 2) localizacion segun clasificacion de

Parks; 3) localizacién del orificio interno (Figs. 1,2y 3).

RESULTADOS

En cuanto a la localizacién por cuadrantes, ésta se logré
informar en la totalidad de los casos (100%). Con res-
pecto a la localizacién teniendo en cuenta la clasificacién
de Parks: 138 fueron informadas como interesfintéricas
(82,1%), 16 como transesfintéricas (9,5%), 1 supraesfin-
térica (0,5%) y 1 extraesfintérica (0,5%). En 12 pacien-
tes (7,14%) no se pudo encuadrar el informe dentro de la
clasificacién por tratarse de fistulas submucosas. Se locali-
z6 el orificio interno fistuloso en 140 pacientes (83,33%).
En 9 casos (5,35%) se detecté patologia asociada (defec-
tos anatémicos esfintéricos de angulacién variable en to-
dos los casos).

En cuanto al correlato con los pacientes operados, la in-
vestigacion arrojé que del total de la muestra (168 pacien-
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Figura 2: Realce luego de la instilacion de peroxido de hidrogeno por el orificio
externo.
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Figura 3: Hemiherradura posterior.

tes), 108 (64,28%) habian sido operados hasta la fecha de
finalizacion de este trabajo. De ellos, en 103 (95,37%) se
habia informado la localizacién del orificio interno fistu-
loso. Los resultados hallados fueron los siguientes: 1) en
cuanto a la localizacién por cuadrantes hubo 100% de
concordancia entre el informe ecogrifico y el informado
por el cirujano principal, 2) en cuanto a localizacién se-
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gun la clasificacién de Parks hubo acuerdo en 73 pacien-
tes (67,60%). Por tltimo, en cuanto a la identificacién y
localizacién del orificio interno hubo correlacién imagen —
cirugfa en 91 pacientes (88,34%). No hubo complicaciones
atribuibles al método.

DISCUSION

Las fistulas perianales ocurren en alrededor de 10 por cada
10.000 individuos.! La principal modalidad de tratamien-
to es la cirugia. Con el objetivo de mantener las tasas de
recidivas tan bajas como sea posible y minimizar el por-
centaje de incontinencia fecal como consecuencia de dafio
sobre el aparato esfinteriano, el cirujano colorrectal debe-
ria conocer la exacta relacién del trayecto fistuloso con las
estructuras anatémicas y espacios perianales. Por lo tanto,
el conocimiento preoperatorio de los tractos en herradu-
ra, de aquellos ciegos, o la presencia de colecciones, seria
de extrema importancia con el fin de augurar el éxito te-
rapéutico. En este aspecto los métodos de diagnéstico por
imédgenes desempefiarian un rol fundamental.

La fistulografia, la cual fue utilizada durante afios, es ac-
tualmente considerada inexacta.>’ Un estudio realizado
por Kuijpers y col.®* demostré que sélo el 16% de los in-
formes de las fistulografias tenian correlacién con los ha-
llazgos quirurgicos. Ademds, no permitié demostrar la re-
lacién del tracto con el complejo esfinteriano. En contraste
con este procedimiento radioldgico, la ecografia endoanal
de 3600 tiene la ventaja que permite observar en detalle la
relacién del trayecto con los esfinteres.* Actualmente es el
método de eleccién para el estudio de los pacientes con
fistula perianal, dado que es un estudio poco costoso, ca-
rente de radiacién y con alta sensibilidad y especificidad.>®

Existen en la literatura internacional diversos estudios
que avalan este concepto. Un ejemplo es el trabajo de D.
Subasinghe, publicado en la World J. Surg (2010),” donde
informan un 95% de deteccién del trayecto fistuloso con
un 86,9% de precisién en la objetivacién del orificio inter-
no. Lengyel y col.® demuestran, en su publicacién, un 82%
de concordancia (sobre 151 pacientes) entre los hallazgo

ultrasonogréficos y los quirdrgicos. Ratto y col.” informan,
sobre un total de 120 pacientes, una correlacién del 94,1%
para la deteccién de tractos primarios, 96% para tractos se-
cundarios, 96,1% para fistulas en herradura y 91,2% en lo
que respecta a la deteccién del orificio interno. En este es-
tudio, independientemente de la técnica quirtrgica utili-
zada, informaron un 98% de éxito terapéutico y sélo un
2% de recurrencia. Ningin paciente presenté incontinen-
cia posoperatoria. Por lo tanto, concluyen que el planea-
miento de la tictica quirdrgica basdndose en los hallazgos
ecogrificos, les permitié llevar a cabo procedimientos cu-
rativos en un alto nimero de pacientes, con una muy baja
tasa de recidiva. Este trabajo destaca como principal bon-
dad de la ecografia, la precisién en la evaluacién de la re-
lacién del trayecto con el aparato esfinteriano, lo cual per-
mitirfa minimizar los riesgos de incontinencia iatrogénica.
En nuestro medio, un pionero del uso de la ecografia en-
doanal de 360° en la evaluacién diagndstica de las fistulas
perianales fue el Dr. Jorge Arias, quien ya en el afio 2000
publica un trabajo sobre 183 pacientes con 84% de acier-
tos en la deteccién de tractos fistulosos y 81% en la objeti-
vacién del orificio interno, mientras que en el 2008 publica
un review donde concluye que la ecografia con transductor
rotatorio debiera ser incluida en el algoritmo diagnéstico
de las fistulas perianales, ya que permite evaluar objetiva-
mente en el preoperatorio el estado anatémico del apara-
to esfinteriano.

CONCLUSION

La ecografia endoanal con transductor rotatorio de 360° es
un método eficaz, accesible, barato, inocuo y casi sin con-
traindicaciones (estenosis). A pesar de ser operador de-
pendiente, presenta una alta tasa de deteccién del orificio
interno fistuloso cuando es realizada por Coloproctélogos
con experiencia en ecografia, y podria ser muy util en el
planeamiento quirdrgico de una patologia benigna muy
dificil de tratar como la fistula perianal.
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RESUMEN

Introduccion: la Videocolonoscopia (VCC) es cada vez mas utilizada en los servicios de cirugia.

Objetivo: estimar el rédito diagnostico y terapéutico de todas las videocolonoscopias, y la efectividad de los médicos en
formacion.

Material y Métodos: se revisaron los estudios videocolonoscopicos realizados en el servicio de cirugia, entre julio de
2009 vy julio de 2011.

Resultados: se efectuaron 221 VCC con sedacion. El género de los pacientes fue: masculino 117 (53%) y femenino

104 (47%). El motivo del estudio fue: hematoquecia 54 pacientes (24%), sospecha de cancer colorrectal 20 (9%),
reconstruccion del transito intestinal 19 (9%), dolor abdominal 13 (6%), cambio del ritmo evacuatorio 9 (4%), anemia 8
(4%), screening 9 (4%), tumor anexial 8 (4%), SOMF positiva 4 (2%), diarrea crénica 6 (3%) y Colitis ulcerosa 1 (0,50%).
Se realizaron 179 (81%) VCC completas y 42 (19%) VCC incompletas. Los diagnésticos fueron: examen normal 53
(24%), lesiones polipodideas sésiles 43 (20%), lesiones polipdideas pediculadas 17 (8%), méas de 2 a 3 lesiones polipdides
10 (5%), patologia hemorroidaria 44 (20%), diverticulosis 37 (17%), rectosigmoiditis ulcerosa idiopatica 2 (1%), tumor

del canal anal 2 (1%), lipoma 1 (0.50%). Con relacién al hallazgo de lesiones neoplasicas, hubo 3 lesiones neoplasicas
tempranas tipo lla de la Clasificacion de Paris (1%), y 23 lesiones avanzadas (10%). De éstas 18 (8%) eran lesiones
infranqueables, lo que impidié que el estudio fuera completo. Ademas de estos casos hubo otras 24 VCC incompletas
(11%). EI 100% de las lesiones polipdideas fueron extirpadas durante la VCC.

Conclusiones: el 90% de los estudios fueron VCC completas, con lesiones tumorales infranqueables en el 8%. En las
lesiones polipoideas se realizd terapéutica endoscédpica en el 100% de los casos. Los médicos en formacién cumplieron
adecuadamente con los objetivos.

Palabras clave: Colonoscopia; Formacién; Cirujanos

ABSTRACT

Background: the use of Videocolonoscopy is increasingly growing in surgical units.

Objective: To estimate the diagnostic and therapeutic yield of colonoscopy and the effectiveness of training operators.
Material and Methods: we reviewed all the colonoscopic exams from July 2009 to July 2011.

Results: we performed 221 colonoscopies: 117 males (53%) and 104 females (47%). The indication was: hematochezia
54 (24%), suspected colorectal cancer 20 (9%), reconstruction of bowel transit: 19 (9%), abdominal pain: 13 (6%), change
of bowel movement habits 9 (4%), anemia 8 (4%), screening 9 (4%), ovarian tumor 8 (4%), positive FOBT 4 (2%), chronic
diarrhea 6 (3%) and ulcerative colitis 1 (0.50%). There were 179 (81%) complete exams and 42 (19%) incomplete. The
diagnosis were: abscence of pathology 53 (24%), sessile polypoid lesions 43 (20%), pedunculated polypoid lesions 17
(8%), more than 2-3 sessile polypoid lesions 10 (5%), pathologic hemorrhoids 44 (20%), diverticulosis 37 (17%), idiopathic
ulcerative rectosigmoiditis 2 (1%), anal canal tumor 2 (1%) and lipoma 1 (0.50%). Regarding neoplasic lesions there were 3
Paris type lla (1%), and 23 advanced tumors (10%). Of them, 18 (8%) impaired a complete examination. There were other

incomplete colonoscopies 24 (11%), mainly due to a bad preparation.
Conclusions: complete colonoscopy was achieved in 90% of the studies, with obstructive tumors in 8% which did
not allow a complete exam. Regarding polypoid lesions endoscopic therapy was performed in 100% of cases. Training

operators adequately met the objectives.

Keywords: Colonoscopy; Training; Surgeons

INTRODUCCION

La videocolonoscopia con sedacién (VCC ¢/ sed.) es con-
siderado el Patrén Oro o Gold Estindar para el diagnés-
tico y terapéutica de las enfermedades del colon. Para su
adecuada realizacién requiere, de un equipamiento com-
pleto y profesionales entrenados. Como todo método es
recomendable que cada grupo lleve adelante una audito-
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ria de sus propios resultados a través del andlisis del rédito
diagnéstico y terapéutico, considerando determinadas va-
riables relacionadas con el paciente.!

El acceso a un endoscopio de ultima generacién provee
a los médicos las mejores herramientas, para que los pro-
cedimientos se realicen con confiabilidad y excelencia, que
son fundamentales para que la calidad del estudio no se
afecte. Desde la incorporacién de este equipo en la Divi-
si6n Cirugfa General del Hospital ]J. M. Penna, se enca-
ré un trabajo conjunto con profesionales del servicio de
gastroenterologia, quienes aceptaron integrar un programa
de formacién a cirujanos del sector de coloproctologia en
forma conjunta con los profesionales gastroenterdlogos en
formacién.
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OBJETIVO

Estimar el rédito diagnéstico y terapéutico de todas las
VCC c/sed. Y analizar la efectividad de los médicos en
formacién.

LUGAR DE APLICACION Y DISENO

Este estudio se realizé con un equipo OLYMPUS EVIS
EXERA TICV 180 disponible en la Divisién Cirugia Ge-
neral del Hospital de Agudos José Maria Penna. El estu-

dio es retrospectivo, descriptivo y transversal.

MATERIALY METODOS

Se revisé el total de los estudios videocolonoscépicos reali-
zados en la Divisién Cirugia General, en el periodo com-
prendido entre julio de 2009 a julio de 2011, en los que
se utiliz6 el equipo ya mencionado. El videcolonosco-
pio utilizado permitié amplificar la imagen y magnificar-
la (acercarla con un zoom a 2 mm de distancia). Tiene un
didmetro de 13.2 mm, un canal de trabajo de 3.7 mm de
didmetro y un dngulo de visién de 170 grados. Los acce-
sorios disponibles en los exdmenes analizados en este es-
tudio fueron: férceps, asas de polipectomia, hot biopsy, he-
moclips e inyectores. Los datos se analizaron a partir de
una base de datos exclusiva para VCC, disponible en el
drea de gastroenterologia.

Todos los pacientes que aceptaron realizar la VCC con
sedacién, firmaron un consentimiento informado.

De cada paciente se analizé: sexo, motivo de consulta, ca-
lidad de la preparacién mecdnica del colon, intervencio-
nes quirdrgicas previas, dngulos fijos y dolicocolon, VCC
completas e incompletas. También se analizaron los diag-
nésticos realizados y las terapéuticas ejecutadas con el fin
de poner en evidencia el conocimiento y habilidades de los
médicos en formacién.

La formacién de los profesionales gastroenterélogos, ci-
rujanos y coloproctdlogos, estuvo a cargo de dos médicos
gastroenterélogos endoscopistas. Para dicho aprendiza-
je se utilizaron las Guias Americanas de Endoscopia gas-
troenterolégica (ASGE). Las mismas proponen incorpo-
rar determinados pasos estructurados para la realizacién
de una VCC exitosa.

A. Elinstructor realiza la VCC a una velocidad normal

sin comentarios.

B. Realizacién y explicacién de una VCC por el exper-
to gastroenterélogo.

C. El aprendiz explica el procedimiento y el instructor
lo realiza. En nuestro medio se acepta en este item la
colaboracién del médico en formacién.

D. Realizacién y explicacién de una VCC por el médi-

co en formacién supervisado por el instructor.’

Se consider6 VCC completa a la que tiene como resul-
tado la observacién del ciego o, en el caso de cirugias de
Hartmann, cuando es evaluado el rectosigma a través del
ano y el resto del colon a través de la colostomia, hasta el
ciego o el drea resecada. Para categorizar la preparacién
mecdnica del colon se utiliz6 la escala de Boston.

*  Boston 0: mala preparacién (no se puede realizar el

estudio)

*  Boston 1: preparacién regular, hay sectores con ma-

teria fecal sélida

*  Boston 2: preparacién aceptable a buena, se puede

evidenciar escasa materia fecal liquida

*  Boston 3: preparacién excelente.'®

RESULTADOS

Se efectuaron 221 VCC ¢/ sed. Correspondieron al sexo
masculino: 117 casos (53%) y al femenino 104 (47%). El
motivo de consulta fue: hematoquecia en 54 (24%), sospe-
cha de cincer colorrectal en 20 (9%), evaluacién previa a
la reconstruccién del trinsito intestinal en 19 (9%), dolor
abdominal en 13 (6%), cambio del ritmo evacuatorio en 9
(4%), anemia en 8 (4%), screening de céncer colorrectal en
9 (4%), tumor anexial en 8 (4%), sangre oculta en mate-
ria fecal positiva (SOMF+) en 4 (2%), diarrea crénica en 6
(3%) y colitis ulcerosa en 1 (0,5%) (Tabla 1).

Se realizaron 179 (81%) VCC completas y 42 (19%)
VCC incompletas. Los diagnésticos y terapéuticas fueron:
Estudios normales 53 (24%), patologia hemorroidaria 44
(20%), lesiones polipdideas sésiles 43 (20%), diverticulo-
sis colénica 37 (17%), lesiones polipdideas pediculadas 17
(8%), més de 2 a 3 lesiones polipéides sésiles en el mis-

TABLA 1A: NUMERO DE VIDEOCOLONOSCOPIAS DISTRIBUI-
DAS POR SEXO.

Total de Masculino  Femenino
videocolonoscopias (n) n (%) n (%)
221 117 (53 %) 104 (47%)

TABLA 1B: NUMERO DE VIDEOCOLONOSCOPIAS DISTRIBUI-
DAS MOTIVO DE CONSULTA.

Motivo de consulta n (%)
Hematoquecia 54 (24%)
Sospecha de cancer colorrectal 20 (9%)
Reconstruccion del transito 19 (9%)
Dolor abdominal 13 (6%)
Cambios del ritmo evacuatorio 9 (4 %)
Anemia 8 (4%)
Screening 9 (4%)
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mo paciente 10 (5%), rectosigmoiditis ulcerosa idiopati-
ca 2 (1%), tumor del canal anal 2 (1%), lipoma 1 (0.5%).

Con relacién al hallazgo de lesiones neoplisicas, hubo 3
lesiones neopldsicas tempranas de la Clasificacién de Pa-
ris tipo Ila (1%), y 23 lesiones avanzadas (10%). De éstas
18 (8%) eran lesiones infranqueables, lo que impidié que
el estudio fuera completo. Descartando estos casos hubo
otras 24 VCC incompletas (11%). En estos casos la cau-
sa predominante fue la preparacién inadecuada, definida a
través de la escala de Boston.'

El 100% de las lesiones polipdideas fueron extirpadas
durante la VCC (tabla 2).

TABLA 2A: RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS ENDOSCOPI-
COS

Hallazgos endoscopicos n (%)
Estudios normales 53 (24%)
Lesiones polipoideas sésiles 43 (19%)
Lesiones polipdideas pediculadas 17 (8%)
Mas de 2 a 3 lesiones polipdideas 10 (5%)
sésiles en el mismo paciente

Patologia hemorroidaria 44 (20%)
Diverticulosis colonica 37 (17%)
Otros 5 (2%)

TABLA 2B: RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS ENDOSCOPI-
COSs

Hallazgos endoscopicos n (%)
VCC completas 179 (81%)
VCC incompletas 42 (19%)

TABLA 2C: RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS ENDOSCOPI-
COS

Lesiones neoplasi- Lesiones Lesiones in-

cas halladas : franqueables franqueables

Tempranas 3 (1%) 0

Avanzadas 5 (2%) 18 (8%)
DISCUSION

La construccién de un servicio de endoscopia casi nunca
se realiza de un proyecto nuevo, habitualmente se realiza
modificando algin sector de una sala ya preexistente en el
hospital o en el quiréfano,'? en nuestro caso nosotros utili-
zamos uno de los quiréfanos para realizar los estudios, esto
nos permite utilizar todas las instalaciones del ambiente
quirurgico incluyendo el equipamiento anestésico.
Especificamente la sala de endoscopia debe tener una su-
perficie adecuada de no menos de 30 m? debe contar con
las normas de seguridad e higiene adecuadas. Una sala de
reanimacion una sala de desinfeccién del equipo y otro de

depdsito de materiales.’® Las instalaciones de electricidad
y de ventilacién deben ser las adecuadas, que en el caso
de nuestra sala al ser uno de los quiréfanos de la unidad
cuenta con todos estos requisitos.

La Sociedad Americana de Endoscopia recomienda te-
ner en la sala desde bafios y sala de reanimacién, hasta
todo lo que concierne a aspiracién central, monitores de
ecg y oximetria, y todo el equipamiento para realizar pro-
cedimientos endoscépicos.>"*

Equipamiento parala Sala de Endoscopia

Equipo

Inodoro

Lavabo

Examinando la tabla o camilla rodante

Equipos intravenosos y soluciones intravenosas
Aspiracién Central

Medicamentos

Dispositivos de vigilancia fisiolégicos

Equipo de reanimacién control de la presién arterial,

O 0N L

Gabinete del instrumento, zona de almacenamiento,

limpieza y equipos de desinfeccion, el acceso a la este-

rilizacion de gas.

10. Los endoscopios y fuentes de luz.

11. Electrocauterio dispositivo (unidad de copia de segu-
ridad es deseable)

12. Accesorios endoscépicos

13. Lava ojos estacién

14. Desinfeccién de equipo

Un aspecto muy importante es el lavado del equipo por
personal calificado. En nuestro caso contamos con 2 en-
fermeras que realizan todo este procedimiento en una sala
de lavado. El lavado lo realizan en forma manual, para ello
se deben limpiar bien los canales, realizar una correcta
limpieza preliminar una vez terminado el procedimiento,
desinfeccién, secado y almacenamiento.”

El consentimiento informado debe ser firmado por todos
los pacientes y esto es hoy una ley nacional, debe estar in-
dicado no solo los datos filiatorios sino también el motivo
de la indicacion, las complicaciones del procedimiento, las
firmas tanto del paciente como del médico.?!

Con respecto a la sedacién esto ha permitido que el pro-
cedimiento sea mas cémodo para el paciente y para el en-
doscopista, y permite también realizar mejores estudios.
En nuestro equipo la realiza un anestesiélogo, pero puede
en casos seleccionados realizarlo el endoscopista.®!

La preparacién del colon se puede realizar tanto con po-
lietilenglicol y sus variantes, como con fosfato de sodio, te-
niendo en cuenta en este Ultimo las contraindicaciones por
ejemplo: en los pacientes con enfermedades renales, car-
diaca y hepiticas; aunque en general el fosfato es mejor to-
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lerado que el polietilenglicol.?* La calidad de la prepara-
cién debe ser evaluada, en nuestro caso utilizamos la escala
de Boston.

La ensefianza del procedimiento comienza primero con
el conocimiento del equipo: el largo el didmetro, los cana-
les de trabajo, botones de lavado e insuflacién, las técnicas
de lavado y desinfeccién, el armado y encendido correcto.
La forma de tomar el equipo y el conocimiento de la ana-
tomia normal y de las imdgenes endoscépicas normales y
patolégicas.

Existen distintos modelos para el aprendizaje del proce-
dimiento, modelos in vitro con simuladores, modelos in
vivo con animales, simulacién computarizada y aprendi-
zaje en seres humanos.'* Este dltimo es el modelo que uti-
lizamos, donde el alumno observa el procedimiento, luego
lo describe, retira el endoscopio y realiza el procedimiento
solo pero siempre supervisado por el experto.” La posicién
del paciente pude ser de varias maneras: en decubito late-
ral izquierdo o en dectbito dorsal. Pude hacerse con un
operador o con dos.

Lo importante es poder evaluar la calidad del procedi-
miento para esto se pude utilizar la siguiente lista:

Indicadores de calidad propuestos para la colonosco-

pia.

1. Correcta Indicacién

2. El consentimiento informado, incluyendo la discusién
especifica de los riesgos asociados con la colonoscopia

3. Uso de guias de vigilancia pospolipectomia, vigilancia
en cdncer colorrectal

4. Uso de guias de Vigilancia en enfermedades inflama-
torias

5. Calidad de Presentacién

6. Las tasas de intubacién cecal (visualizacién del ciego
por la notacién de puntos de referencia y documenta-
cién fotogrifica

7. La deteccién de adenomas en los individuos asinto-
miticos (screening)

8. Tiempo de retirada més de 6 minutos en colonosco-
pias con resultados normales

9. Biopsia de las muestras obtenidas en pacientes con
diarrea crénica

10. Namero y distribucién de muestras de biopsia en en-
fermedades inflamatorias 4 cada 10 cm de colon invo-
lucrado o aproximadamente 32 en pancolitis

11. Tamafo y localizacién de los pélipos resecados

12. La incidencia de perforacién por tipo de procedi-
miento

13. Laincidencia de sangrado pospolipectomia

14. Manejo del Sangrado pospolipectomia

El indice de llegada a ciego segtn la bibliografia es de
90% del global de todas las colonoscopias, y del 95 % para
los screening.” En nuestra serie la colonoscopias comple-
tas fueron de 81%, si bien son pocos casos y esta expe-
riencia es en médicos en formacién, esto es un nimero a
mejorar. Sabemos que el nimero para considerar que el
procedimiento es aprendido es de mds de 140 estudios.*™

Con respecto a las colonoscopias incompletas, en nuestro
trabajo, la mayoria son por mala preparacién y esto es un
factor importante a tener en cuenta ya que 1/3 de las en-
doscopias incompletas se debe a la mala preparacion.®

El hallazgo de adenomas en una colonoscopia es de 40%,
aproximadamente. En nuestra serie fue de 32%, este nu-
mero varia desde un 25% a un 46%. Encontramos solo
un 1% de lesiones tempranas, sabiendo que solo el 5% al
7% pacientes con algin tipo de pélipo tendrd una lesién
temprana,” mientras que un 3% a 5% serdn avanzadas. En
nuestra serie solo tuvimos un 10% de lesiones avanzadas.
Kudo y col. informaron en 14 afios de experiencia en el
tratamiento de 14.014 adenomas colorrectales y carcino-
mas tempranos en el norte de Japén, encontraron una pro-
porcién de lesiones polipoides y no polipoides de 55,5% y
44,5%, respectivamente. Lesiones deprimidas representan
el 2,3% de todos los cinceres superficiales, pero eran res-
ponsable por el 32,4% de todos los carcinomas diagnésti-
cados.” En nuestra serie no tuvimos lesiones planas, pero
seguramente esto sea por el bajo nimero de pacientes de
la serie.

No hemos tenido complicaciones, pero sabemos que para
este procedimiento el indice es bajo 0.14% al 0.65% para
las perforaciones.®%

No hemos tenido tampoco sangrado pospolipectomia,
esto ocurre en 1% al 2% de las colonoscopias.

CONCLUSION

Considerando los objetivos del trabajo las VCC completas
fueron el 90% de los estudios, con lesiones tumorales in-
franqueables en el 8%, las cuales no permitieron comple-
tar el estudio.

Con respecto a las lesiones polipoideas se realizé diag-
néstico y terapéutica endoscépica en el 100% de los casos.

Debemos reconocer que el nimero de pacientes es redu-
cido para un seguimiento de dos afios, pero hemos con-
siderado exclusivamente los estudios realizados bajo las
condiciones antes descriptas.

Los médicos en formacién cumplieron adecuadamente
con los objetivos planteados segun las guias de formacién

de la ASGE.
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Manejo del Absceso Diverticular

Macarena Ferndndez A.,Joaquin Irarrdzaval E. !, Andrés Larach K. Leonardo Espindola S.**

1Servicio de Cirugfa, Hospital Militar de Santiago; 2Servicio de Cirugifa, Clinica Las Condes; Servicio de Cirugfa, Clinica Alemana

RESUMEN

Introduccion: el absceso diverticular (AD) es la complicacion mas comun de la diverticulitis. Actualmente no hay

consenso en definir su mejor estrategia terapéutica.

Objetivos: describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con AD y su evolucién seglin tamafio, ubicacién y

manejo.

Material y Método: estudio descriptivo de pacientes con AD hospitalizados en el Hospital Militar, durante el periodo

2009-2012.

Resultados: se hospitalizaron 22 pacientes con diagnéstico de AD, con edad promedio de 65.2 afios, el 63% eran
mujeres, y las comorbilidades mas frecuentes fueron hipertension arterial, diabetes mellitus e hipotiroidismo. Todos
consultaron por dolor abdominal y se encontraban hemodinamicamente estables al ingreso. 15 casos eran AD
pericolénicos: 7 AD < 3 cm con buena respuesta a tratamiento médico; 4 AD de 3-5 cm, en este grupo se instalé drenaje
percuténeo (DPC) en 3 pacientes de los cuales 2 requirieron cirugia; 4 AD > 5 cm, sélo en un caso se realizé6 DPC y ningin
paciente requirio cirugia. Siete casos eran AD pélvicos o retroperitoneales: 4 AD de 3-5 cm con respuesta favorable a
manejo médico; 3 AD > 5 cm, s6lo un caso se manejé con DPC y ninguno requirié cirugia. Se realizé una sigmoidectomia
electiva so6lo en 5 casos, los 15 pacientes restantes han evolucionado satisfactoriamente durante 15.73 meses de

seguimiento. No hay mortalidad en esta serie.

Conclusién: es factible el manejo conservador de AD > 5 cm de diametro. No hay mayor recurrencia de diverticulitis en
pacientes con AD, independiente del tamafio, ubicacién y manejo inicial.

Palabras clave: Diverticulitis; Absceso Diverticular; Drenaje Percutaneo; Manejo No Quirurgico

ABSTRACT

Background: diverticular Abscess (DA) is the most common complication of diverticulitis. Currently, there is no consensus

on defining the best therapeutic strategy against it.

Objectives: to describe the clinical characteristics of DA patients and their evolution according to size, location and

management.

Materials and Methods: descriptive study of DA patients hospitalized in Militar Hospital in the period 2009-2012.
Results: 22 patients diagnosed with DA were hospitalized (mean age was 65.2, 63% being women). The most frequent
comorbidities were high blood pressure, diabetes mellitus and hipothyroidism. All the patients complained about
abdominal pain and were hemodynamically stable when admitted. Fifteen cases were pericolonic DA: 7 DA <3 cm
responding well to medical treatment; 4 DS between 3-5 cm (in this group, percutaneous drainage (PCD) was applied to 3
patients, out of which 2 required surgery); 4 AD > 5 cm (in this group, PD was applied to only one patient and none
required surgery). Elective sigmoidectomy was performed in only 5 cases; the other 15 patients have recovered
satisfactorily during 15.73 months of follow-up. There is no mortality in this series.

Conclusion: conservative management of DA > 5 cm in diameter is feasible. There is no considerable recurrence of
diverticulitis in DA patients, despite the size, location and early management.

Keywords: Diverticulitis; Diverticular Abscess; Percutaneous Drainage; Non Operative Management

INTRODUCCION

La diverticulosis afecta al 30%-50% de la poblacién mayor
de 50 afios y hasta dos tercios de los adultos sobre 80 afios
en paises occidentales.™” Se estima que el 20% de los por-
tadores de diverticulos desarrollarin una diverticulitis agu-
da alo largo de la vida.?

A pesar de que el absceso diverticular (AD) es la compli-
cacién mds comin de la diverticulitis aguda,* las estrate-
gias terapéuticas durante el cuadro clinico agudo y poste-
rior a un tratamiento conservador exitoso, ain son materia
de discusién en la literatura.>®

Desde 1980 el drenaje percutineo (DPC) dirigido por
tomografia axial computada de abdomen y pelvis (TAC
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AP), asume un rol preponderante en el manejo de AD
mayores de 5 cm de didmetro, resolviendo el evento agu-
do sin una cirugia de urgencia con eventual colostomia en
mis del 80% de los casos, con el fin de lograr efectuar una
colectomia segmentaria electiva con anastomosis primaria,
situacién recomendada por la mayoria de las guias clinicas
y revisiones publicadas.”'® Sin embargo, no hay estudios
que evalden la evolucién natural del AD y actualmente no
hay evidencia que demuestre sustancialmente que tanto el
DPC como la colectomia segmentaria posterior sean in-
dispensables para el manejo adecuado de estos pacientes.

El objetivo de este trabajo es describir las caracteristicas
clinicas de los pacientes con diagnéstico de AD y su evo-
lucién segin tamafio, ubicacién y manejo inicial.

MATERIALY METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo de pacien-
tes con AD hospitalizados en el Hospital Militar de San-
tiago, durante los afios 2009 y 2012. En todos los pacien-
tes se realiz6 el diagnéstico de AD a través de una TAC
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AP solicitado al momento del ingreso o durante la esta-
dia hospitalaria. E1 nimero total de pacientes hospitaliza-
dos con diagnéstico de AD, se obtuvo de la base de datos
de resgitro diario de ingresos e intervenciones quirtrgicas
del Equipo de Coloproctologia.

Los datos demograficos, clinicos e imageneoldgicos se
obtuvieron de la revisién de la ficha clinica, imagenes e in-
formes de la TAC AP de cada paciente. Para el correc-
to estudio de la informacién recopilada, se clasificaron los
pacientes de la siguente forma:

1) Ubicacién del AD: determinada en la TAC AP al rea-
lizar el diagndstico; se clasificaron los pacientes en dos
grupos:

a. AD Pericolénico o mesocélioco.
b. AD Pélvico o retroperitoneal.

2) Tamaifio del AD: didmetro mayor medido en la TAC
AP al momento del diagnéstico; se clasificaron los pa-
cientes en tres grupos:

a. <3 cm.
b. 3-5 cm.

c. >5cm.

3) Manejo: determinado principalmente por condiciones
clinicas del paciente (estado hemodindmico, control del
dolor abdominal, signos peritoneales, evidencia de sepsis
persistente, fiebre, taquicardia, leucocitosis, proteina C re-
activa elevada) y didmetro del AD.

a. Tratamiento médico: consiste en reposo digestivo y
administracién parenteral de hidratacién, antibiéti-
cos (ceftriaxona 2 g en 24 horas o ciprofloxacino 200
mg cada 12 horas, mis metronidazol 500 mg cada 8
horas) y analgesia (ketoprofeno 300 mg y/o dipiro-
na 4 gramos en bomba de infusién continua y pos-
teriormente administracién horaria). Este fue el ma-
nejo inicial para todos los pacientes que ingresaron
con diagnéstico de AD. En caso de evolucién favo-
rable posterior a las 24-48 horas de hospitalizacién,
se indica realimentacién progresiva y se evalda la to-
lerancia a la administracién de antibidticos via oral
(ciprofloxacino 500 mg cada 12 horas mds metroni-
dazol 500 mg cada 8 horas); si existe respuesta satis-
factoria el paciente completa 14 dias de tratamiento
antibiético ambulatorio. Se realiza una TAC AP de-
control para objetivar la reduccién del didmetro del
AD previo al alta, y en los casos de evolucién clini-
ca desfavorable para descartar complicaciones o pro-
gresién de la enfermedad diverticular.

b. Drenaje percutaneo guiado por TAC AP (DPC):
consiste en la instalacién de un catéter tipo pigtail
de 12-14 French con apoyo de guia hidrofilica, bajo
técnica aséptica con anestesia local via transabdomi-
nal, verificando la ubicacién correcta mediante una

TAC AP antes y después de puncionar la coleccién
mis la aspiracién de su contenido. E1 DPC fue indi-
cado en pacientes con AD > 5 cm y en pacientes con
AD < 5 cm con persistencia o empeoramiento del
cuadro clinico a pesar del tratamiento médico reali-
zado adecuadamente. Todos los pacientes con DPC
fueron controlados con una TAC AP, objetivando la
resolucién del AD previo a su retiro. Los casos de
AD > 5 cm en los que no se puede realizar un DPC
al ingreso por no tener disponibilidad de radiélogo
intervencional o equipamiento necesario para eje-
cutar el procedimiento, se mantienen con el manejo
médico inicial siempre y cuando el paciente persis-
ta clinicamente estable y con significativa reduccién
del didmetro del AD en la TAC AP de control.

c. Cirugia: reseccién segmetaria de colon con o sin os-
tomia asociada dependiendo de las condiciones ge-
nerales y locales del paciente al momento de la in-
tervencion quirtrgica, durante la hospitalizacién. La
cirugia se indicé en caso de falla o imposibilidad de
efectuar el DPC, asociado al deterioro clinico per-
sitente del paciente y/o aparicién de otras compli-
caciones de la enfermedad diverticular como fistu-
la o peritonitis. A todos los pacientes con AD mayor
a 3 cm se le indicd, posteriormente, la sigmoidecto-
mia electiva, excepto a los pacientes que presentaran
un elevado riesgo quirdrgico y a los que voluntaria-
mente no deseaban operarse, explicando detallada-
mente riesgos y beneficios de esta decisién y la ne-
cesidad de mantenerse en control clinico cada 6-12
meses. Se desarrollé un andlisis estadistico univaria-
do de las caracteristicas clinicas y demogréficas de
los pacientes. Los resultados son expresados en por-
centajes y diagramas.

RESULTADOS

Se hospitalizaron 94 pacientes con el diagnéstico de di-
verticulitis aguda durante el periodo descrito (Fig. 1). El
43.6% (41 pacientes) fueron diverticulitis complicadas, de
las cuales el 53.6% (22 casos) eran AD; en este grupo de
22 pacientes la estadia hospitalaria promedio fue de 7.8
dias (rango 3-40 dias), la edad promedio fue de 65.2 afios
(rango 35-86), el 63% eran mujeres y las comorbilidades
mds comunes fueron hipertension arterial (45.5%), diabe-
tes mellitus (18.2%) e hipotiroidismo (13.6%). El 18.2%
de los pacientes con AD eran fumadores activos. Sélo 2
pacientes eran inmunosuprimidos, uno portador de artritis
reumatoidea en tratameinto corticoidal crénico y el otro se
trataba de un paciente con virus de la imnunodeficiencia
humana en terapia antiretroviral. E1 18.2% (4 pacientes)
tenia el antecedente de episodios previos diverticulitis, 3
casos de diverticulitis complicada con AD menor de 5 cm,
que rechazaron la opcién de cirugia electiva una vez asin-
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Figura 1: Clasificacion clinica de los pacientes hospitalizados con diagnéstico de
diverticulitis aguda (N = nimero de pacientes).

tomadticos, y 1 caso de diverticulitis simple.

Todos los pacientes con AD consultaron por dolor ab-
dominal, asociado a fiebre en el 61.5%, nduseas y vémitos
en el 18.2% y diarrea en el 22.7%. Al ingreso todos los pa-
cientes se encontraban hemodinimicamente estables, con
taquicardia el 31.8%, fiebre el 27.3%, signos peritoneales
el 22.7%, leucocitosis el 54.5% y proteina C reactiva > 10
mg/L el 63.6%. E1 68.2% (15 casos) eran AD pericoloni-
cos (Fig. 2). En este grupo cabe destacar que de los 4 pa-
cientes que tenfan un AD de 3-5 cm, en 3 se instalé en
DPC guiado por TAC AP, sin respuesta adecuada en 2 ca-
sos que requirieron cirugia, ambas pacientes de sexo fe-
menino, octogenarias, con estadia hospitalaria prolongada
pero sin mortalidad asociada. El primer caso se trata de
una paciente portadora de un dafio hepitico crénico Child
B, que posterior al DPC evoluciona con una fistula colo-
cutdnea y sepsis abdominal persistente, por lo cual se rea-
liza una reseccion anterior baja mds una colorecto anasto-
mosis termino terminal. El segundo caso se trata de una
paciente con demencia senil, postrada, enflaquecida, que
después de la instalacién del DPC se autoretiré el catéter
evolucionando con fiebre y dolor abdominal, por las malas
condiciones generales y evidencia de una peritonitis puru-
lenta se realiz6 una operacién de Hartmann.

El 31.8% restante (7 casos) eran AD pélvicos o retro-
peritoneales (Fig. 3), en este grupo no hubo casos < 3 cm,
s6lo se realiz6 DPC en un caso con AD > 5 cm y no fue
necesaria la intervencion quirdrgica en ningtn paciente.

En los pacientes que requirieron DPC (5 casos), el did-
metro promedio de los AD fue de 6.3 cm (rango 3.5-7.0
cm), el drenaje se mantuvo por un tiempo promedio de 6.1
dias (rango 1-14 dias) y en el 66.7% se logré resolver el
cuadro clinico agudo, el 33.3% restante (2 casos, una fis-
tula colocutdnea y una peritonitis purulenta) fue sometido
a una reseccién colénica durante la hospitalizacién. En el
grupo de pacientes que no se realizé DPC, no hubo nin-
gin caso que requiriera cirugia por progresién de la en-
fermedad o complicacién posterior, independiente del did-
metro del AD.

De los 20 pacientes que no fueron operados durante la

Figura 2: Clasificacion de los abscesos diverticulares pericolénicos segun didmetro
y tratamiento inicial. (N = nimero de pacientes; TAC AP = tomografia axial compu-
tada de abdomen y pelvis).
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Figura 3: Clasificacion de los abscesos diverticulares pélvicos y retroperitoneales
seguin didmetro y tratamiento inicial (N = nimero de pacientes; TAC AP = tomogra-
fia axial computada de abdomen y pelvis).

hospitalizacion, s6lo en 5 casos se realizé una sigmoidecto-
mia electiva (todos con antecendete de AD > 5 cm), los 15
pacientes restantes han mantenido una evolucién favora-
ble durante 15.73 meses de seguimiento (rango 4-36,75),
sin nuevos episodios de diverticulitis. No hay mortalidad
en la serie estudiada.

DISCUSION

La secuencia de cambios patolégicos que complican a un
diverticulo colénico comienza con la microperforacién de
su estructura; sin embargo, la progresién hacia un flegmén,
absceso o peritonitis puede ser impredecible.!! La evolu-
cién de la diverticulitis estd dictada por la etapa de la en-
fermedad al momento del diagnéstico, la capacidad de los
tejidos pericolénicos de controlar la diseminacién del pro-
ceso inflamatorio y por la respuesta observada durante el
manejo inicial."

La complicacién mas frecuente de la diverticulitis agu-
da es el AD,* situacion que se ve reflejada en nuestra se-
rie (53.6%), al igual que la edad de presentacién, comorbi-
lidades mis frecuentes, cuadro clinico y el antecedente de
diverticulitis en el 18.2% de los pacientes, resultados que
concuerdan con lo descrito en la literatura.’

El AD es una condicién clinica severa que tiene una
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mortalidad global de 5%-10%. La cirugia de urgencia en
esta situacién tiene una mortalidad superior al 25%.2 Su
tratamiento depende de la magnitud y localizacién de la
coleccién, condicién clinica del paciente y recursos dispo-
nibles.

El problema fundamental en el manejo del AD es la di-
ficultad para identificar con precisién que pacientes res-
ponderdn de forma satisfactoria a un manejo conservador,
las indicaciones exactas para realizar un drenaje guiado por
TAC AP y que casos requerirdn una cirugia de urgencia
temprana, basindonos principalmente en parimetros cli-
nicos, de laboratorio e imageneolégicos.

Existe consenso general de que pacientes portadores de
un flegmén pericolénico o AD, menor o igual a 5 cm, el
manejo es médico, siempre y cuando la estabilidad clini-
ca se mantenga. De igual manera, también hay acuerdo en
que los pacientes con AD asociado a una sepsis abdomi-
nal persistente, mala respuesta a manejo conservador y/o
DPC o con sospecha clinica de una peritonitis purulenta o
fecaloidea de origen diverticular, requieren de una pronta
intervencion quirdrgica, con o sin reseccién colénica, con
o sin ostomia, segun la situacion particular de cada caso.

El grupo donde se centra la discusién es en los AD ma-
yores a 5 cm; un punto de quiebre importante en el ma-
nejo de estos pacientes fue la implementacién del DPC
guiado por TAC AP, ya que antes de esta opcién de trata-
miento el 10-15% de las operaciones por diverticulitis te-
nian como objetivo drenar abscesos intraabdominales, y
un porcentaje importante de estas intervenciones termi-
naban en una operacién de Hartmann con una morbili-
dad descrita de 59% y una mortalidad hasta de 12%.
Sin embargo, el DPC no estd exento de limitaciones como
la ausencia de ventana radioldgica generada por asas de in-
testino delgado en contigiiidad con la coleccién, la mala
tolerancia del paciente al procedimiento, una tasa de fra-
caso de 15%-30%;'"" la recurrencia que se presenta en el
7%-35%,% y por tltimo, la morbilidad asociada al proce-
dimiento (5% de los DPC) que incluye sangrado, lesion
de viseras vecinas y fistulizacién,?! eventos que prolongan
la estadia hospitalaria asocidndose a otras complicaciones
médicas que comprometen la condicién general del pa-
ciente para una reseccién quirdrgica electiva.

En este contexto, Ambrosseti y cols. postulan que, en ge-
neral, los AD mesocdlicos o pericélicos tendrian mejor
prondstico que los AD pélvicos o retroperitoneales ya que,
tedricamente, serian el resultado de una enfermedad mis
temprana asociada a cambios inflamatorios con la forma-
cién de un absceso circunscrito en el mesenterio, mientras
que los AD pélvicos serian producto de una perforacién
mayor con el potencial de poder extenderse a través del
mesenterio hacia la pelvis adyacente y el peritoneo. Por lo
tanto, los AD pericolénicos o mesocélicos no siempre re-
querirfan DPC o colectomia electiva, mientras que los AD
pélvicos, retroperitoneales o distantes tendrian un com-

portamiento mucho mds agresivo y los pacientes en gene-
ral si se beneficiarian del DPC vy cirugia electiva en un se-
gundo tiempo, postulando asi la ubicacién del AD como
un indicador potencial de cirugia electiva.”>* Esta teoria
no se vio reflejada en nuestra serie, de hecho las dos pa-
cientes que requirieron cirugia, responsables del 33.3% de
los DPC que fallaron, eran portadoras de AD pericol6-
nicos y menores de 5 cm; no obstante estimamos que la
mala respuesta al DPC, en estos 2 casos, no guarda rela-
cién con la ubicacién ni con el didmetro del AD, mis bien
se debe a factores clinicos individuales, principalmente la
edad avanzada, comorbilidades asociadas y malas condi-
ciones basales.

En cuanto a la evolucién llama la atencién, en este tra-
bajo, la ausencia de complicaciones y de progresién de la
diverticulitis complicada en pacientes portadores de AD
mayores de 5 cm tratados de manera conservadora, prin-
cipalmente por falta inicial de recursos para realizar un
DPC al momento del diagnéstico y que, de manera empi-
rica, se vio la mantencién de la estabilidad clinica sélo con
tratamiento médico hasta la completa resolucién del cua-
dro clinico agudo que motivé la hospitalizacion.

Otra situacién interesante, observada en nuestra serie, es
la falta de recurrencia en pacientes que no fueron interve-
nidos electivamente posterior a la resolucién del AD du-
rante un seguimiento de 15,7 meses. Estos resultados, a
pesar del nimero limitado de pacientes estudiados, son
concordantes con el cambio de paradigma en el manejo
del AD reflejado en publicaciones recientes. Actualmen-
te se postula que la decisién de DPC en un AD y poste-
rior colectomia segmentaria electiva, es una decisién indi-
vidualizada. En pacientes sin inestabilidad hemodindmica
ni evidencia de sepsis descontrolada existe una respuesta
adecuada a tratamiento conservador, en la mayoria de los
casos, sin necesidad de DPC ni cirugia independiente del
tamafio y la ubicacidn, esta situacién se presenta en apro-
ximadamente el 40%-50% de los pacientes hospitalizados
con diagnéstico de AD;* no obstante la cirugfa electiva
debiera ser considerada en pacientes con sintomatologia
persistente y/o recurrente con el fin de mejorar la calidad
de vida y evitar complicaciones a largo plazo, especialmen-
te en pacientes diabéticos, portadores de colangiopatia o

inmunosupresion.?*%

CONCLUSION

El manejo conservador de AD > 5 cm de didmetro es una
alternativa de tratamiento en pacientes seleccionados. No
hay mayor recurrencia de diverticulitis simple o compli-
cada en pacientes con antecedente de AD en nuestra se-
rie, independiente del tamafio, ubicacién y manejo inicial.

La opcién de no realizar una cirugia electiva posterior a
un tratamiento médico exitoso del AD, sigue siendo una
desicién controversial que debe evaluarse caso a caso, re-
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quiriendo estos pacientes un segumimiento clinico estric-
to.

A pesar de que publicaciones recientes muestran resul-
tados similares a los expuestos en este trabajo, estimamos
que se necesitan estudios multicéntricos prospectivos con
mayor nimero de pacientes y con un seguimiento mds

prolongado para poder determinar con claridad que grupo
de pacientes portadores de AD se beneficia de un mane-
jo conservador sin aumentar su riesgo y, por otro lado, que
casos no necesitarian exponerse a los riesgos y costos de
una colectomia segmentaria electiva.
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Complicaciones de Ileostomias y Colostomias de
Proteccién en Cirugia por Cancer de Recto

Laura Fernandez, Fabio Leiro, Sergio Labiano y Romina Bianchi
Divisién Cirugia General del Hospital J. M. Penna (GCABA)

RESUMEN

Introduccion: en los ultimos afos, la tradicional colostomia lateral utilizada para proteger las anastomosis colorrectales
bajas, ha sido reemplazada en muchos centros por una ileostomia en asa. Si bien se ha generado cierta controversia
entre ambas técnicas, aun no ha quedado claramente demostrado qué técnica es la mas recomendada.

Objetivo: comparar el indice de complicaciones de ileostomias y colostomias de proteccién en cirugias por cancer de
recto.

Material y Método: se analizaron retrospectivamente todos los pacientes operados de cancer de recto, entre 2002 y
2012, a los que se les realizd una ostomia de proteccién. Se excluyo a los pacientes a los cuales por diversas razones
nunca se les restablecié el transito intestinal. Los parametros analizados fueron: edad, sexo, complicaciones del ostoma,
complicaciones del cierre del ostoma y mortalidad. Las complicaciones fueron clasificadas con la escala STROC. Se
analizé un total de 106 pacientes (59 hombres y 47 mujeres). La edad promedio fue de 64 afios (24 a 89). Se realizaron 80
ileostomias en asa (Grupo IA) y 26 colostomias laterales transversas (Grupo CLT). Se utilizd para el andlisis estadistico el
test de Fisher.

Resultados: hubo 12 complicaciones relacionadas con la confeccién de las ostomias (11.3%). Esto incluye 11
complicaciones de ileostomias (13,7%) y una de las colostomias (3,8%) (p=0,15). No hubo mortalidad. Con relacion

al cierre del ostoma, hubo 18 complicaciones con una incidencia del 16,9%; de estas, 10 correspondieron al grupo IA
(12,5%), y 8 al grupo CLT (30,8%) (p=0,03). Dentro de estas complicaciones del cierre de los ostomas, la mas frecuente
fue la infeccion de la herida quirtrgica, de la que se registraron 7 casos, 2 en el grupo IA 'y 5 en el grupo CLT (p=0,009). La
tasa de mortalidad fue de un 2.8%, y correspondieron un 2,5% al grupo IA'y un 3,8% al grupo CLT (p=0.57).
Conclusiones: la realizacion de un ostoma debe estar claramente justificada ya que es un procedimiento no exento

de complicaciones. Si bien la confeccién de una ileostomia presentd un nimero mayor de complicaciones, no hemos
observado diferencias significativas entre ambos procedimientos. El cierre de las colostomias asocié a un nimero
significativamente mayor de infecciones.

Palabras clave: lleostomia; Colostomia Transversa; Complicaciones; Reseccion Total del Mesorrecto

ABSTRACT

Background: in recent years, the traditional lateral colostomy used to protect low colorectal anastomosis has been
replaced in many centers by a loop ileostomy. While some controversy was generated between the two techniques it has
not yet been clearly demonstrated which of them is the best choice.

Objective: to compare the rate of complications of ileostomy and colostomy protection after rectal cancer surgery.
Material and Methods: we retrospectively analyzed all patients undergoing rectal cancer surgery who needed a protective
stoma between 2002 and 2012. We excluded patients to whom intestinal transit was never restored. The parameters
analyzed were: age, sex, stoma complications, closure of stoma complications and mortality. Complications were classified
according to STROC scale. We analyzed a total of 106 patients (59 men and 47 women), mean age was 64 years (24-89).
This included 80 loop ileostomies (Group IA) and 26 lateral transverse colostomies (CLT Group). Fisher’s test was used for
statistical analysis.

Results: there were 12 complications related to the making of the ostomy (11,3%). This included 11 ileostomy
complications (13,7%), and one after a colostomy (3,8%) (p=0,15). There was no mortality. Regarding the closure of the
stoma, there were 18 complications with an incidence of 16,9%. Of these, 10 occurred in group IA (12,5%), and 8 in CLT
group (30,8%) (p=0,03). Within stoma closure complications, infection of the surgical wound was the most common, with 7
cases, 2 in group IA and 5 in the CLT group (p = 0,009). The mortality rate was 2,8%, 2,5% corresponded to the ileostomy
group and 3,8% corresponded to the colostomy group (p=0,57).

Conclusions: the implementation of a stoma should be clearly justified since the procedure is not without complications.
While the making of an ileostomy had a greater number of complications we observed no significant differences between

the two procedures. Colostomy closure associated with a significantly greater number of infections.

Keywords: lleostomy; Transverse Colostomy; Complications; Total Mesorectal Excision

INTRODUCCION

La dehiscencia anastomética en cirugia colorrectal es una
de las complicaciones mds temidas. Su incidencia osci-
la entre 3-15% segun distintas series.' Debido al ma-
yor riesgo de estas complicaciones, que se observa en las
anastomosis colorrectales que quedan a menos de 6 cm del
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margen anal, es que se recomienda en dichos casos la con-
feccién de un ostoma de proteccién.*® Particularmente en
los pacientes que han sido sometidos a radioterapia neoad-
yuvante. En los dltimos afios muchos cirujanos han reem-
plazado a la tradicional colostomia lateral por una ileosto-
mia en asa. Si bien se ha generado cierta controversia entre
ambas técnicas, atin no ha quedado claramente demostra-
do qué técnica es la mas recomendada. La ileostomia tiene
las potenciales ventajas de reducir los costos dada la nece-
sidad de menores recambios de bolsas, ademis de obte-
ner un débito que produce menos olor, lo cual mejora el
confort del paciente. Por el contrario, este débito mds li-
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quido pero de mayor volumen, ocasiona mayores pérdidas
que pueden motivar cuadros de deshidratacién y desequi-
librios hidroelectroliticos. Lo cierto es que aunque, en las
ultimas décadas, la tradicional colostomia ha ido perdien-
do terreno a favor de la ileostomia, todavia persisten gru-
pos que prefieren a la primera. Se han publicado estudios
que comparan ambas técnicas con resultados no conclu-
yentes. Es por ello que, en la actualidad, la eleccién del os-
toma, sea colostomia o ileostomia, todavia depende de la
experiencia y preferencia del equipo quirdrgico.

Este trabajo intentard comparar los resultados de estas
dos variantes, en una poblacién de pacientes tratada en
nuestro hospital por la misma enfermedad.

OBJETIVO

Comparar el indice de complicaciones de ileostomias y
colostomias de proteccién en cirugias por cincer de recto.

LUGAR DE APLICACION

Divisién Cirugia General, Hospital José M. Penna, Ciu-

dad Auténoma de Buenos Aires.

MATERIALY METODO

Se analiz6 una base de datos retrospectiva desde el afio
2002 al 2012. Se seleccionaron todos los pacientes ope-
rados de cdncer de recto, a los que se les realizé una re-
seccién anterior baja con reseccién total del mesorrecto y
anastomosis por debajo de los 6 cm del margen anal, la
cual fue protegida con una ostomia. La eleccién entre co-
lostomia e ileostomia se tom¢é en base a la preferencia de
los cirujanos, con un decreciente nimero de colostomias
en los ultimos afios. Se excluy6 a los pacientes a los cua-
les por diversas razones nunca se les restablecié el trinsi-

TABLA 1: CARACTERISTICAS DE AMBOS GRUPOS

to intestinal.

Con relacién a la técnica quirdrgica, las ileostomias en
asa fueron confeccionadas en fosa iliaca derecha a través
de una incisién vertical transrectal. Se utilizé el ileon dis-
tal a unos 40 cm de la valvula ileocecal el cual se fij6 la
piel con puntos de sutura reabsorbible 3/0. El cabo pro-
ximal fue evaginado a lo Brooke. Por su parte las colos-
tomias fueron realizadas en el colon transverso proximal
a través de una incisién horizontal en hipocondrio dere-
cho. Siempre fueron maduradas en el mismo acto quirdr-
gico, y fijadas con un hilo de seda N° 2 colocado sobre un
capitén de ldtex.

El cierre de las ileostomias se realizé por medio de la re-
seccién de un segmento variable de intestino delgado y
una anastomosis manual término-terminal, con un Uni-
co surget de material reabsorbible 3/0. Las colostomias,
en cambio, fueron cerradas en sentido transversal inten-
tando resecar sélo los bordes del colon exteriorizado has-
ta lograr un tejido apto para ser suturado. La sutura tam-
bién fue manual, con la misma técnica y material que para
las ileostomias.

Se analizé un total de 106 pacientes (59 hombres y 47
mujeres). La edad promedio fue de 64 afios con un rango
de 24 a 89. Se realizaron 80 ileostomias en asa (Grupo IA)
y 26 colostomias laterales transversas (Grupo CLT).

Los parimetros analizados con el fin de establecer la ho-
mogeneidad de las muestras, fueron: edad, sexo, indicacién
de neoadyuvancia, nivel de formacién del cirujano que
confecciond y cerré el ostoma, tiempo transcurrido entre
ambas operaciones y estadificacién patolégica.

La edad promedio del grupo IA fue de 64 afios, mien-
tras que en el grupo CLT fue de 64,8 afios (p=0,397). Con
relacion al sexo, hubo en el grupo IA 44 mujeres (55%) y
36 hombres (45%), y en el grupo CLT 11 mujeres (42%) y
15 hombres (58%) (p=0,184). Las caracteristicas de ambos
grupos se detallan en la tabla 1.

IA CLT p

N 80 26

Edad 64 64,8 0,397

Sexo (%) Femenino 44 (55) 11 (42) 0,184
Masculino 36 (45) 15 (58)

Neoadyuvancia (%) Si 49 (61) 8 (31) 0,006
No 31 (39) 18 (69)

Cirujano que confeccion6 (%) Residente 13 (16) 11 (42) 0,008
Planta 67 (84) 15 (58)

Cirujano que cerré (%) Residente 42 (52) 19 (73) 0,051
Planta 38 (48) 7 (27)

Tiempo hasta el cierre (meses) 7 11 0,0006
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TABLA 2: ESTADIFICACION PATOLOGICA

Estadio Grupo IA (%) Grupo CLT (%)
I 4 (5) 1(3,8)

Il 36 (45) 7 (26,9)

I 25 (31,2) 14 (53,8)

\Y 5(6,2) 2(7,7)

TO NO (Post QRT) 10 (12,5) 2(7,7)
Total 80 26

En el grupo IA 49 pacientes recibieron tratamiento neo-
adyuvante (61,2%), mientras que en el grupo CLT 8 pa-
cientes (30,8%) (p=0,006). La ostomia siempre fue con-
feccionada por el mismo cirujano que realizé la operacién
que la motivé. En el grupo IA la operacién fue efectua-
da por residentes en 13 casos (16,2%), mientras que en el
grupo CLT en 11 casos (42,3%) (p=0,008). Con relacién
al cierre del ostoma, éste fue efectuado por residentes en
42 casos del grupo IA (52,5%), y en 19 casos en el grupo
CLT (73%) (p=0,05%). El tiempo promedio para el cierre
fue de 7 meses luego de una ileostomia y de 11 luego de
una colostomia (p=0,0006).

Las variables en estudio fueron las complicaciones de la
confeccién del ostoma, las complicaciones del cierre del
ostoma y la mortalidad. Las complicaciones fueron clasifi-
cadas con la escala STROC. Se consideré como complica-
ciones leves a aquellas categorizadas como STROC Iy I1
y graves a los casos STROC III, IV y V.

Para el anilisis estadistico se utilizaron el test de Fisher y

la prueba de T de Student.

RESULTADOS

Hubo 12 complicaciones relacionadas con la confec-
cién de las ostomias (11,3%). Esto incluye 11 complica-
ciones de ileostomias (13,7 %), y una de las colostomias
(3,8%). No hubo significacién estadistica para esta dife-
rencia (p=0,15).

Entre estas complicaciones hubo 10 leves (STROC Iy
II) y 2 graves (STROC III y IV). No hubo mortalidad
(STROC V). Como complicaciones leves encontramos
9 en el grupo IA: 4 pacientes sufrieron deshidratacion,
hubo 4 dermatitis y un prolapso. En el grupo CLT hubo
una eventracién que se resolvié en el momento del cierre
(p=0,24). Entre las complicaciones graves hubo un absce-
so paraileostémico y una perforacién ileostémica (2,5%),
ambas requirieron una nueva intervencién quirdrgica. No
hubo complicaciones graves ni reintervenciones en el gru-
po CLT (p=0,56) (Tabla 3).

Con relacién al cierre del ostoma, hubo 18 complicacio-
nes con una incidencia del 16,9%. De estas, 10 correspon-
dieron al grupo IA (12,5%), y 8 al grupo CLT (30,8%).

Esta diferencia fue estadisticamente significativa (p=0,03).
Entre estas complicaciones del cierre de los ostomas hubo
en total 13 casos leves, 6 en el grupo IA (7,5%) y 7 en
el grupo CLT (26.9%) (p=0,01). La mis frecuente fue la
infeccién de la herida quirdrgica, de la que se registraron
7 casos, 2 en el grupo IA (2,5%) y 5 en el grupo CLT
(19,2%) (p=0,009). Hubo ademis 3 ileos prolongados, to-
dos en el grupo IA (p=0,42). Entre las complicaciones
graves hubo 4 en el grupo IA (5%) y 2 en el grupo CLT
(7,7%) (p=0,63). Las complicaciones graves del grupo IA
fueron 2 oclusiones intestinales y 2 dehiscencias anasto-
moéticas. Todas requirieron una nueva operacion, y las dos
ultimas causaron la muerte del paciente. En el grupo CLT
hubo dos dehiscencias anastométicas, una que fue catego-
rizada como STROC 1II y otra que provocé una perito-
nitis fecal y ocasioné la muerte del paciente (Tabla 4). La
tasa de mortalidad fue de un 2.8%, dos pacientes corres-
pondieron al grupo de las ileostomias (2,5%) y uno al de
las colostomias (3,8%) (p=0,85).

TABLA 3: COMPLICACIONES DE LA CONFECCION DEL OS-
TOMA

Complicaciones IA(%) CLT (%) p
Global 11(18,79 13,80 0,15
Leves 9(11,2) 1(3,8%) 0,24
Deshidratacion 4 -
Dermatitis 4 -

Prolapso 1 -
Eventracion - 1

Graves 2 (2,5%) 0 0,56
Absceso 1 -
Perforacién en el TCS 1 -

TABLA 4: COMPLICACIONES DEL CIERRE DEL OSTOMA

Complicaciones IA (%)  CLT (%) p

Global 10(12,5) 8(30,8) 0,03

Leves 6 (7,5) 7 0,01
(26,9%)

ISQ superficial 2 (2,5%) 5 0,009
(19,2%)

lleo prolongado 3 (3,75%) - 0,42

Graves 45%) 2((7,7%) 0,63

Oclusion intestinal 2 (2,5%) - 0,56

Dehiscencia 22,5%) 2((7,7%) 0,85

anastomoética

Absceso 1 -

Perforacién en el 1 -

TCS
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DISCUSION

Se han publicado muchos trabajos que comparan las ven-
tajas y desventajas de las ileostomias y colostomias para
proteger las anastomosis colorrectales bajas. Los resulta-
dos tan contradictorios puede deberse a la heterogeneidad
de los grupos estudiados en cuanto a la indicacién del os-
toma. En nuestra serie seleccionamos solamente pacientes
que habian sido sometidos a una reseccién anterior baja
por céncer de recto, con anastomosis a menos de 6 cm del
margen anal a los cuales se les realizé un ostoma de pro-
teccion, con la intencién de homogeneizar el grupo de pa-
ciente a estudiar. Sin embargo, el cardcter retrospectivo de
la revisién no evité que la muestra sea heterogénea, quizas
por el hecho de que en los dltimos afios hemos sido cada
vez mds propensos a realizar una IA.

La confeccién de un ostoma de proteccion en cirugia co-
lorrectal se realiza en aquellas anastomosis que se efectian
a menos de 6 cm del margen anal. Este procedimiento estd
acompafiado de una morbimortalidad que en algunas se-
ries alcanza el 70%. En nuestra serie obtuvimos una tasa
global de complicaciones de un 11,3% en la confeccién y
16,9% en el cierre.

Rondelli et al.” publicaron un metaanilisis, en 2009, que
incluyé 12 estudios recientes que compararon las com-
plicaciones de la ileostomia en asa y la colostomia lateral.
Este estudio mostré que la confeccién de las ileostomias es
técnicamente mds sencilla que la de una colostomia, aso-
cidndolo con un menor riesgo de prolapso y sepsis, cuando
compararon ambos grupos. Nuestro porcentaje de prolap-
so fue del 1.2% en el grupo de ileostomias. Tilney y col.
encontraron en un metaandlisis que incluyo 1.204 pacien-
tes un nimero significativamente menor de infecciones de
heridas y hernias incisionales, después de la realizacién de
ileostomias en comparacién con las colostomias transver-
sas. Estos datos son comparables con nuestra serie donde
obtuvimos un valor estadisticamente significativo a favor
del cierre de ileostomias (2 vs. 5 p=0.009).

Edwards et. al.," en su trabajo donde solo incluyeron pa-
cientes con cdncer de recto, encontré mds complicaciones

TABLA 5: COMPLICACIONES QUE NO MODIFICARON LA IN-

relacionadas al cierre de las colostomias aunque describen
a éste procedimiento como técnicamente mds sencillo. La
complicacién mds frecuente en ésta serie fue la eventra-
cién paracolostomica. Hemos obtenido en nuestro grupo
un 3.8% de estas complicaciones. Gooszen et al.,'* repor-
to mds complicaciones en pacientes con ileostomia justi-

TABLA 6: COMPLICACIONES QUE NO MODIFICARON LA IN-
TERNACION. STROC 3B. ILEOSTOMIAS

Absceso pa- Hundi- Perfora-
raileostémico  miento cion
Rullier et al. 0,93 0 0
Klink et al. 0 1 0
Robertson 0 8 0
et al.
Law et al. 0 0 0
Htal. Penna 1,25 0 1,25

TABLA 7: COMPLICACIONES DEL CIERRE DE ILEOSTOMIA
QUE INCREMENTARON LA ESTADIA HOSPITALARIA. STROC 2

Suboclusién

Rullier et al. 5,2
Klink et al. 1
Robertson et al. 2
Law et al. 0
Htal. Penna 8,75

TABLA 8: COMPLICACIONES DEL CIERRE DE ILEOSTOMIA
QUE REQUIRIERON UNA NUEVA INTERVENCION. STROC 3B

Oclusién Dehiscencia
intestinal
Rullier et al. 5,2 0
Klink et al. 1 0
Robertson et al. 2 27
Law et al. 8,57 2,85
Htal Penna 2,5 2,5

TABLA 9: COMPLICACIONES QUE NO MODIFICARON LA IN-
TERNACION. STROC 1. COLOSTOMIAS

TERNACION. STROC 1. ILEOSTOMIAS De_rr_na- Pro- Este- Even-
Dermatitis %  Prolap- Estenosis t'otls lapso  nosis  tracion
so % % 7 % % %
Rullier et al. 1,9 3,7 0,93 Rullieretal. 6,6 10 5 0
Klink et al 15 y 0 Klink et al. 0 5 1 0
Robertson 20 8 2 Robertson 14 2 1 0
et al et al.
Law et al 10.2 0 0 Law et al. 18,42 7,89 0 0
Htal. Penna 5 1.95 0 Htal Penna 0 0 0 3.8
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TABLA 10: COMPLICACIONES QUE NO MODIFICARON LA IN-
TERNACION. STROC 3B. COLOSTOMIAS

Absceso pa- Hundi- Estenosis
racolostémico miento
Rullier et al. 6,6 0 B
Klink et al. 0 1 1
Robertson 0 22 1
et al.
Law et al. 0 0 0
Htal Penna 0 0 0

TABLA 11: COMPLICACIONES DEL CIERRE DE COLOSTOMIA
QUE NO MODIFICARON LA INTERNACION. STROC 1

IHQ
Rullier et al. 20
Klink et al. 27
Robertson et al. 0
Law et al. 5,26
Htal Penna 19.23

TABLA 12: COMPLICACIONES DEL CIERRE DE COLOSTOMIA
QUE INCREMENTARON ESTADIA HOSPITALARIA

Oclusidénintes-  Dehiscencia
tinal
Rullier et al. 4 4
Klink et al. 0 3
Robertson et al. 1 15
Law et al. 2,63 0
Htal Penna 0 3.8

ficando que son mds frecuentes las adherencias y las her-
nias en el intestino delgado, por lo que se producen mds
frecuentemente obstrucciones intestinales. Algo similar
observamos en nuestro trabajo con 5 pacientes que evo-
lucionaron con obstruccién intestinal luego del cierre de
ileostomia; s6lo dos de ellos necesitaron una nueva inter-
vencion.

Una variable que no fue analizada en nuestra serie fue la
estadia hospitalaria, debido a que no contibamos con ese
dato en la totalidad de los pacientes. Estd descripto que la
recuperacioén del trdnsito es mdas rapida luego del cierre de
una ileostomia, con la consecuente reduccién en la estadia
hospitalaria.?

CONCLUSION

El presente estudio presenta como debilidad el hecho de
que se trata de una evaluacion retrospectiva, conformado
por un grupo de pacientes en el que se realizé un mayor
nimero de ileostomias, las que ademds han sido elegidas
con mayor frecuencia en los casos mds recientes, y en el
que las muestras son heterogéneas. No obstante, refleja lo
que refiere la literatura existente.

En nuestra experiencia observamos que las complicacio-
nes de la confeccién de los ostomas fueron mds frecuentes
para el grupo de las ileostomias (13,7%) que el de las co-
lostomias (3,8%), dénde la dermatitis y la deshidratacién
juegan un rol preponderante. Sin embargo, estas diferen-
cias no fueron estadisticamente significativas.

Por el contrario, cuando comparamos las complicaciones
del cierre del ostoma, tal como esperdbamos, éstas fueron
mids frecuentes en el grupo de pacientes con colostomia.
La complicacién mds frecuente fue la infeccién del sitio
herida quirargico, con una diferencia estadisticamente sig-
nificativa a favor de la ileostomia. Sin embargo, aunque
con una diferencia no significativa, la mortalidad en este
grupo de pacientes fue mayor luego del cierre de ileosto-
mias, a causa de dehiscencias anastomdticas. Del mismo
modo, hubo dos oclusiones intestinales luego del cierre
que requirieron una reoperacion.

La menor frecuencia de las complicaciones del cierre in-
clina, a nuestro juicio, la balanza a favor de las ileostomias;
en particular en aquellos pacientes jévenes y menos pro-
pensos a sufrir una deshidratacién. Si bien es cierto que
obtuvimos mds complicaciones en este grupo, también lo
es que el manejo de una ileostomia requiere de un perso-
nal paramédico entrenado, un entorno familiar continen-
te y un paciente dispuesto. En los altimos afios, el personal
paramédico se ha ido capacitando y adaptando a este ma-
nejo mds complejo. No obstante, los peores resultados ob-
tenidos en el grupo IA no han sido estadisticamente signi-
ficativos y consideramos que tiene mayor peso la seguridad
y la confianza del cirujano al momento de elegir la técnica,
como la mayor sencillez de la técnica para el cierre.

La realizacién de un ostoma debe estar claramente justi-
ficada, ya que como hemos visto en nuestro trabajo y en el
andlisis de la bibliografia consultada, es un procedimiento
no exento de complicaciones.
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COMENTARIOS SESION SACP 9 DE AGOSTO DE 2013

DISCUSION

Dr. Carlos Alberto Vaccaro: Felicito a los autores por la presentacién y deseo realizar algunas preguntas. Tal vez no haya comprendi-
do correctamente, pero en una diapositiva se expuso que todos los procedimientos de cierre de ostomia implicaban una reseccién in-
testinal. Si es asi, le pregunto ¢Por qué?. Porque si uno tiene que resecar un segmento de colon en el cierre de colostomia es dificil ha-
cerlo, y habitualmente no es necesario. Nuestro grupo prefiere no realizar resecciones durante el cierre a menos que sea necesario. Yo
creo que a nivel de la ostomia probablemente no cambie nada, pero si dificulta el cierre si uno intenta hacerlo en forma sistematica.
Por otro lado deseo aclarar sobre la comparacién que se realizo. Si bien las indicaciones fueron probablemente las mismas, los grupos
analizados difieren en varios puntos (indicacién de neoadyuvancia, experiencia de equipo quirtrgico, tiempo de espera para cierre de
ostomia). Estos elementos pueden condicionar la morbilidad al momento del cierre. En base a esto creo que no es una comparacién
del todo objetiva si uno tiene en consideracién estos factores que se podrian haber ajustado con un estudio multivariado, aunque segu-
ramente el tamafio muestral no lo permitié hacer. Yo creo que para arribar a las conclusiones que han llegado hay que considerar que
los grupos fueron diferentes en aspectos que estdn directamente relacionados a los resultados que analizaron y por lo tanto pueden es-
tar influyendo en los resultados que encontraron. Por otro lado, desde mi punto de vista no sé si se justifica seguir realizando esta com-
paracion, o tal vez solo realizarla en algin determinado grupo de pacientes. Para hacer un trabajo comparativo de una y otra técnica
también creo que hay que valorar la edad del paciente que puede llegar a hacernos concluir mds objetivamente si un procedimiento es
mejor en determinados pacientes. De todas formas los felicito por el trabajo, la presentacion ha sido muy prolija y abre la discusién a

este tema que parece no terminarse nunca.

Dra. Laura Fernandez: En cuanto a su primer pregunta sobre la reseccion intestinal, habiamos aclarado que a nivel de las ileosto-
mias si se hace una reseccién minima de intestino, pero a nivel de las colostomias lo tnico que hacemos es intentar reavivar los bor-
des (no se hace reseccién intestinal a nivel del colon). Sobre su segunda pregunta sobre la heterogeneidad del grupo, también lo acla-
ramos. Cuando nosotros analizamos las caracteristicas del estudio dijimos que el tnico aspecto para homogeneizar el grupo fue que
tengan todos la misma indicacién (cirugfa por cancer de recto con reseccion total de mesorrecto). Después de hacer el estudio retros-

pectivo observamos la heterogeneidad de los grupos y esto nos jugé un poco en contra en cuanto a esas variables que usted mencioné.

Dr. Alejandro Daniel Moreira Grecco: Me sumo a las felicitaciones del Dr. Carlos Vaccaro, y queria hacer una pregunta. ;Les pare-
cié mis sencillo cerrar las ileostomias que las colostomias? Yo creo que los aportes de la literatura sobre el tema se ven sesgados debi-
do a que los grupos americanos cierran las ileostomias con 2 disparos de sutura mecanica. Considero que si se utiliza la técnica ma-
nual no existen diferencias en la complicacién de cierre entre ambas. En el Hospital de Clinicas, la edad media de nuestros pacientes
es de 73 afios. Debido a esto, realizamos rutinariamente colostomia de proteccién. En pacientes con ileostomia hemos observado se-
rios problemas de deshidratacién. Por otro lado, hemos observado diferencias en las complicaciones al analizar la experiencia del equi-

po que lleva a cabo el cierre y que confecciona el ostoma inicialmente.

Dra. Laura Fernandez: Una de las conclusiones que sacamos es que estamos mds acostumbrados en nuestro Servicio a realizar ileos-

tomias, sobre todo en los ultimos afios. Consideramos que el cierre de una ileostomia es mds sencillo.
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Dr. Héctor Omar Mazzini: ;Tiene lugar en la actualidad dejar piel y celular abierto para que cicatrice por segunda tras realizar el cie-

rre de una ostomia?

Dra. Laura Fernandez: Yo no tengo mucha experiencia, se me hace un poco dificil contestarlo. En nuestro Servicio no dejamos la
piel abierta.

Dr. Marcos Zavalia: Cuando ustedes hacen el cierre de colostomia o de ileostomia, previo al cierre, ¢realizan de rutina videocolonos-

copia, estudio baritado o rectosigmoidoscopia? ;O lo determinan en forma selectiva considerando el caso?

Dra. Laura Fernandez: Previo al cierre, sea colostomia o ileostomia, realizamos una videocolonoscopia porque es lo que tenemos en
el Servicio. Este estudio lo realizan los mismos coloproctélogos del Servicio, y en algunos casos si tenemos alguna duda sobre la anas-

tomosis o sobre la permeabilidad del resto del intestino usamos algin estudio con contraste.

Dr. Alfredo Graziano: Yo voy a hacer un comentario de tipo técnico. Creo que debemos ser el grupo, aqui presente, que mds ileos-
tomias tiene hechas. Solamente para dar un nimero fijo con pouch ileales tenemos 546 ileostomias en asa, sin contar las otras. Hay
fantasmas en cirugia y mitos que se siguen repitiendo ain sin poderlos confirmarlos. Se van repitiendo sucesivamente y no se llegan a
comprobar. El fantasma de la deshidratacién, nosotros no lo observamos. Y si se produce la disfuncién ileostémica es por la presencia
de obstruccién, estenosis por mala técnica quirdrgica, enfermedad de Crohn o un absceso intrabdominal. Esos son los tres casos cau-
sales de disfuncion ileostémica. En segundo lugar, no hacemos incisiones verticales sino que hacemos una incisién circunferencial por
donde sale el asa ileostémica que la montamos sobre una varilla. Eso en cuanto a la confeccién. Lo que deja menor cantidad de espa-
cio muerto e impide o disminuye las posibilidades de infeccién. Contestando un poco a la pregunta que realizé el colega de Rio Ne-
gro nunca dejamos la piel y el celular abierto, siempre se cierra. Por supuesto que en algunas oportunidades se ha observado, no tengo
numeros como para poder expresarlo. Y para el cierre disponemos en cafio de escopeta los dos cabos de ileostomia, hacemos un dis-
paro vertical y un disparo horizontal, seccionando solamente un pequefio sector del intestino delgado. Esto no fue un invento nuestro,
habia un trabajo que anduvo por ahi en alguno de los cursos de Wexner, que se llamaba “Ileostomia amiga o enemiga” en los casos de
pouch ileal, por todas estas complicaciones relatadas y por lo que podria suceder aun con el cierre. Y reconozco que tuvimos una en-
ferma que se nos muri6 por una dehiscencia de sutura en el cierre. Con lo cual, esto no estd exento de complicaciones. El problema
que ustedes ven muy poca incidencia, es la oclusién intestinal. Nosotros vefamos mucha oclusién intestinal, pero se veia en el cierre
de la ileostomia cuando se hacia manual, vaya a saber por qué el efecto técnico casi seguro. Con este tipo de sutura, una vertical y una
horizontal, ha desaparecido pricticamente la oclusién a nivel de la boca, porque deja una boca anastomética tremendamente amplia.

En cuanto a la edad, nuestros pacientes tienen una media de 40 afios, mucho menor que la expuesta por su grupo. Muchas gracias.
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Andlisis y Resultados de la Operacién de Ferguson en
el Tratamiento de la Enfermedad Hemorroidal

Luis Carlos Ferrari, Luciano Jamier, Martin Barrionuevo, Daniel Garcia Andrada
Sanatorios Aconcagua y Santo Tomds Privado — Ciudad de Cérdoba

RESUMEN

Introduccién: la hemorroidectomia con técnica de Ferguson ha sido asociada a mayor preservacion de la sensibilidad anal,
cicatrizacion mas rapida y menor dolor postoperatorio.

Objetivo: evaluar prospectivamente los resultados obtenidos a partir de una serie de hemorroidectomias efectuadas con técnica
de Ferguson.

Material y Método: 220 pacientes consecutivos, operados entre agosto de 2007 y agosto de 2011, por hemorroides grado Il o IlI
con esta técnica. Se excluyeron 8, por lo que la muestra final fue de 212 pacientes. Se realizé registro prospectivo de datos.
Resultados: la edad promedio de la muestra fue 40,1; de los cuales el 60,4% fueron de sexo masculino; el 97,64% present6 al
examen una o mas hemorroides grado Il o lll. El sangrado ocasional fue el sintoma mas frecuente (79,7 %). La hemorroidectomia
sobre dos paquetes fue la mas efectuada: 59,9%, siendo el paquete mas resecado el medial izquierdo: 82,1%. El promedio

de dias de internacion fue de 1,06. Entre las complicaciones postoperatorias, el sangrado se observé en un paciente (0,47 %);
infeccién en dos (0,94%); fisura anal postoperatoria en seis (2,83%). El 8,01% presenté apertura parcial del lecho o retardo

en la cicatrizacion, tanto en el control a los 15 como a los 30 dias; en el control a los 6 meses todos ellos presentaron lechos
correctamente cicatrizados. No se constataron estenosis anal o ano humedo. Sélo el 1,42% (03/212) de los pacientes no
concurrié al control de los 6 meses.

Conclusiones: la hemorroidectomia con técnica de Ferguson resulté un procedimiento adecuado y efectivo para el tratamiento
de paquetes hemorroidales grado Il o lll, con un bajo indice de complicaciones postoperatorias. No hubo secuelas en el
seguimiento alejado.

Palabras Claves: Hemorroides; Operacion de Ferguson

ABSTRACT

Background: the hemorrhoidectomy with Ferguson-Procedure has been associated with a higher preservation of anal sensitivity,
faster healing and lesser postoperative pain.

Objective: to assess prospectively the acquired results from a series of hemorrhoidectomies carried out after the Ferguson-
Procedure.

Material and Methods: 220 consecutive patients operated after Ferguson-Procedure for Hemorrhoids type Il or Ill, between
August of 2007 and August of 2011. Eight patients have been excluded; therefore the final number of patients was 212. A
prospective registry of information was done.

Results: the average age was 40,1; 60,4% from which corresponds to males; 97,64% of them presented one or more hemorrhoids
type Il or Ill after the examination. Occasional bleeding was the most common symptom (79,7%). The Hemorrhoidectomy on two
packings was the most performed: 59,9% being the dried out left medial packing: 82,1%. The average days of patients admission
was 1,06. Postoperative complications were presented in one patient for bleeding (0,47%); two for infection (0,94%) and six cases
for postoperative anal fissure (2,83%). 8,01% presented partial opening of beds or healing delay at checkups not only after 15 days,
but also after 30 days. During checkups after 6 months every patient showed correctly healed beds. No evidence for moist anus or
anal stenosis was found. Only 1,42% (03/212) of patients did not show up for a checkup after six months.

Conclusions: hemorrhoidectomy after the Ferguson-Procedure turned out to be a suitable and effective treatment for hemorrhoids
packings type Il or lll, with a low rate for postoperative complications. No consequences appeared in a long term monitoring.

Keywords: Hemorrhoids; Ferguson Procedure

INTRODUCCION

La enfermedad hemorroidal continda siendo uno de las
alteraciones anorrectales mds frecuentes,"? y la hemorroi-
dectomia, el procedimiento estindar para su tratamiento
definitivo.*® En la actualidad, distintos dispositivos, rela-
tivamente nuevos, son empleados para llevar a cabo este
procedimiento: puntas Harmonic®, LigaSure®, suturas
mecdnicas circulares;”® ademads de las técnicas operatorias
clésicas: abierta, con ligadura alta del pediculo, propuesta
inicialmente por Salmon en 1830 y popularizada por Mi-
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lligan & Morgan a partir de 1937 con ligadura baja y ce-
rrada.® Esta ultima, descripta por Linn Ferguson en 1931
y publicada por James Ferguson y Richard Heaton en
1959,° fue asociada a mayor preservacion de la sensibilidad
anal, cicatrizacién mds rdpida y menor dolor postoperato-
rio.? Por otra parte, para aquellos que prefieren la técnica
abierta, la dehiscencia de sutura y la infeccién del lecho re-
presentan razones de peso para emplear ésta tltima.’

A partir de agosto del 2007, en dos instituciones privadas
tuvimos oportunidad de tratar una serie de pacientes con-
secutivos con enfermedad hemorroidal mediante la técni-
ca de Ferguson. El analisis y los resultados obtenidos con
nuestra serie, se muestran a continuacién.

MATERIALY METODOS

Se disefié un estudio prospectivo observacional, que in-
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clufa a todos los pacientes con enfermedad hemorroidal

sometidos a hemorroidectomia con técnica de Ferguson,

en dos instituciones privadas de Cérdoba, desde agosto del

2007 hasta agosto 2011. Las variables que se tomaron en

la planilla de recoleccién de datos fueron los siguientes:

edad, sexo, clasificacién preoperatoria del grado de enfer-
medad hemorroidal, a saber:

*  Grado I: aquellas que se proyectan en la luz del con-
ducto anal pero no prolapsan fuera de éL.

*  Grado II: aquellas que prolapsan fuera del conducto
anal con los esfuerzos o la defecacién pero se reintro-
ducen espontineamente una vez que los mismos ce-
san.

e Grado III: aquellas que prolapsan fuera del conduc-
to anal con los esfuerzos o la defecacién y deben ser
reintroducidas manualmente, o bien permanecen pro-
lapsadas de manera permanente, ya sea aisladas o en
corona. Asi mismo, la fluxién hemorroidal como for-
ma de presentacién clinica fue considerada una com-
plicacién de la enfermedad hemorroidal y no un gra-
do mis dentro de esta clasificacién.

También se tuvieron en cuenta los sintomas preoperato-
rios de consulta tales como:
¢ Constipacién: catarsis formada o en escibalos cada 48

horas o mis.

¢ Sangrado ocasional: pérdida de sangre cada 7 dias o
mas.

*  Sangrado frecuente: pérdida de sangre dentro de los 7
dias o menos o con cada deposicién.

¢ La humedad y el prurito, también fueron considera-
dos.

Se consigné asimismo el tipo de cirugia; nimero de pa-
quetes resecados; identificacién de los paquetes resecados,
ya sea: anterior derecho, posterior derecho, medial izquier-
do; estadia sanatorial; complicaciones postoperatorias tales
como: sangrado, infeccién, estenosis, ano himedo, fisura
anal postoperatoria y alteraciones en la cicatrizacién refe-
ridas a apertura parcial del cierre confeccionado o retardo
en la misma. También, se recabaron los controles postope-
ratorios efectuados a los 15 dias, a los 30 dias y hasta los
6 meses. No establecimos una escala de dolor para valorar
objetivamente el mismo.

Los criterios de exclusién fueron: pacientes operados de
hemorroidectomia con otra técnica diferente a la de Fer-
guson o bien la combinacién de ésta con otro procedi-
miento, pacientes con seguimiento inferior a los 30 dias o
con historia clinica incompleta.

Todos los pacientes fueron sometidos a un examen proc-
tolégico que consistié en: inspeccién anal, tacto rectal y fi-
brocolonoscopia (FCC) de rutina, en aquellos mayores de
40 afios también se les solicité valoracién cardiovascular y
andlisis de sangre preoperatorios. La preparacién preope-
ratoria consistié en: el dia previo a la cirugia, dieta liquida
(liquidos claros) a partir de las 10.00 horas y hasta la no-
che, enema evacuante con Enemol® a las 13 horas. El dia
de la cirugfa, internacién en ayunas y canalizacién dos ho-

ras antes del acto quirdrgico, administracién de 1 gramo
de cefalotina endovenosa (EV) y rasurado peri anal siste-
matico en presencia de vellos a ese nivel.

Técnica quirurgica
Bajo anestesia raquidea, paciente en posicién de litotomia.
Antisepsia de piel con iodopovidona al 10%, colocacién de
campos operatorios. Inspeccién anal: a continuacién se in-
troduce un anoscopio “en media cafia”, visualizando el 6
los paquetes hemorroidales. Habitualmente iniciamos la
cirugfa resectiva por la medial izquierda. Empleamos una
pinza de Allis para traccionar la piel perianal y facilitar la
exposicién de la hemorroide interna; tomamos y traccio-
namos, entonces, la misma con una pinza Gregoire expo-
niendo su base (y por ende el pediculo) y damos un pun-
to por transfixion, en equis, con Poliglactin 2 “0” a unos
0,5 cm por encima de la base hemorroidal, de manera tal
que ligue el pediculo, incluyendo mucosa submucosa sin
comprometer la capa muscular, y anudamos. Acto segui-
do, efectuamos una incisién eliptica con bisturi frio n® 11,
la cual debe ser lo mds acotada posible, dentro de lo que
permita el tamafio de la hemorroide. Se diseca entonces
el paquete hemorroidal seccionando las fibras de Fine &
Lowes con el mismo bisturi frio o tijera, evitando compro-
meter las fibras del esfinter externo e interno subyacentes.
La diseccién se prolonga hasta unos 2 mm antes de la li-
gadura; una vez alcanzado este nivel, se liga nuevamente el
pediculo con los cabos remanentes de la sutura y se seccio-
na la hemorroide. Seguidamente, se confecciona un surget
desde la base de la hemorroide hacia la piel perianal con la
hebra de poliglactin 2 “0” sin anclar. Realizamos idéntico
procedimiento con los paquetes remanentes. Siempre de-
jamos gasa envaselinada dentro del conducto anal.
Durante la estadia postoperatoria, se indica: hidratacién
EV, nada por boca hasta el otro dia, ketorolac 30 mg EV
cada 6 horas, cefalotina 1 gr EV cada 8 horas (dos dosis),
retirar la gasa envaselinada a las 6 horas de finalizada la
cirugfa. El alta sanatorial se otorga al dia siguiente, des-
pués de tolerar el desayuno, indicindose: bafios de asien-
to tibios con agregado de iodopovidona; ketorolac 20 mg
via oral (VO) cada 6 horas (5 dias), amoxicilina clavulo-
nato 1 gr (VO) cada 12 horas (7 dias), dieta con alto resi-
duo y control postoperatorio a los 15 dias. En los pacientes
con antecedentes previos de constipacién se agregé vase-
lina liquida (VO) por la noche y, eventualmente, 5 mg de
bisacodilo/dia (VO).

RESULTADOS

Entre el 10/08/2007 y el 10/08/2011 (48 meses) fueron
intervenidos quirdrgicamente, por el mismo cirujano, 220
pacientes con enfermedad hemorroidal; a 212 se les prac-
tic6 una operacién de Ferguson, conformando la muestra a
analizar. En 6 casos se practicé una operacién de Ferguson
combinada con una operacién de Buie; en uno, una ope-
racién de Ferguson combinada con una operacién de Sal-
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TABLA 1: SINTOMAS DE CONSULTA

Sangrado ocasional 169/212 79,70%
Sangrado frecuente 43/212 20,30%
Salida permanente 107/212 50,47%
Humedad 66/212 31,13%
Prurito 39/212 18,40%
TABLA 2: FRECUENCIA DEL NUMERO DE PAQUETES
HEMORROIDALES RESECADOS
1 paquete hemorroidal 59/212 27,83%
2 paquetes hemorroidales 127/212  59,90%
3 paquetes hemorroidales 26/212 12,26%

TABLA 3: FRECUENCIA DE PAQUETE HEMORROIDAL RESEC-
ADO

Anterior derecho 72/212 33,96%
146/212 68,86%

174/212 82,10%

Posterior derecho
Medial izquierdo

TABLA 4: COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Sangrado 01/212 0,47%
Infeccion 02/212  0,94%
Fisura anal 06/212  2,83%
Apertura/retardo cicatrizaciéon  17/212  8,01%
TOTAL 12,26%

mon & Alligan y en uno, un procedimiento de Salmon &
Alligan. Estos tltimos 8 pacientes fueron excluidos de la
serie.

La edad promedio de la muestra fue 40,1 (19/78); de los
cuales el 60,4% (128/212) fueron de sexo masculino. Con
respecto a los sintomas de consulta, el sangrado ocasional
estuvo presente en el 79,7%; el sangrado frecuente en el
20,3%; la salida permanente en el 50,47%; la humedad en
el 31,13% y el prurito en el 18,4% (Tabla 1). La constipa-
cién se asocié en el 59,9% (127/212) de los casos. La FCC
se indicé en el 48,6% (103/212). Durante el examen fisico
se objetivé que el 49% (104/212) de los pacientes presen-
taba una o mas hemorroides grado 1I; el 48,6% (103/212)
una o mis hemorroides grado III; el 2,36% (5/212) una
fluxién hemorroidal.

La operacién de Ferguson sobre dos paquetes fue la mds
efectuada: 59,9% (Tabla 2), siendo el paquete mds reseca-
do el medial izquierdo: 82,1% (Tabla 3). El promedio de
dias de internacién fue de 1,06 (01 y 10). Con respecto a
las complicaciones postoperatorias, el sangrado se observé
en una paciente (0,47%) la cual era afiosa (78 afios) y que
requirié una re operacién dentro de las 24 horas para con-
trolar el mismo; infeccién en 2 (0,94%) tratados con anti-
biéticos, una ambulatoriamente, con internacién y debri-
damiento el otro, ambos con buena evolucién; 6 (2,83%)

presentaron una fisura anal postoperatoria, de los cua-
les 4 necesitaron tratamiento quirdrgico a posteriori. De
los 212 pacientes, el 8,01% (17/212) presentaron apertu-
ra parcial del lecho o retardo en la cicatrizacién, tanto en
el control a los 15 como a los 30 dias. En el control a los
6 meses todos ellos presentaban lechos correctamente ci-
catrizados, siendo entonces el rango total de complicacio-
nes de 12,26% (Tabla 4). No se constataron estenosis anal
o0 ano himedo. Sélo el 1,42% (03/212) de los pacientes no
concurri6 al control de los 6 meses.

DISCUSION

La enfermedad hemorroidal tiene una prevalencia que
oscila entre un 4 y un 5% en la poblacién general,'® "2
aunque puede alcanzar hasta un 35-40% en aquellos que
consultan por sintomas relacionados a esta afeccién.’® En
Estados Unidos se calcula que al menos el 50% de las per-
sonas mayores de 50 afios han experimentado sintomas
relacionados a las hemorroides en algin momento de la
vida."? Se trata entonces, de una patologia frecuente y de-
generativa que cuando se encuentra en un estado avanza-
do no puede ser revertida con tratamiento conservador.
La hemorroidectomia ha sido considerada un procedi-
miento eficaz y definitivo, pero a la vez incapacitante y do-
loroso;>’ el dolor post hemorroidectomia es esperable en
la mayoria de los operados y depende de varios factores:
anatémicos,’* personales y socioculturales.”® La hemo-
rroidectomia llevada a cabo siguiendo la técnica descripta
por Ferguson y Heaton,” muestra entre sus ventajas mayor
preservacion de la sensibilidad anal, cicatrizacién mds rd-
pida y, en principio, menor dolor post operatorio.>*!3 Te-
niendo en cuenta todo esto, intervinimos quirdrgicamen-
te 212 pacientes empleando esta técnica. La mayoria de
ellos (98%) presentaron uno o mds hemorroides grado 11
6 III; siendo el paquete mas resecado el medial izquier-
do (82,1%). Con respecto a la técnica propiamente dicha,
nos apegamos casi completamente a la descripta original-
mente’ salvo que no efectuamos “el despegamiento o libe-
racién” de los bordes cruentos que se emplean para el cie-
rre; es nuestra opinién que si la reseccién es acotada los
bordes libres llegan sin tensién; de hecho solo el 8% de los
pacientes operados tuvo apertura parcial de la o las heri-
das quirargicas. Por otra parte, la diseccién cuidadosa, la
aprehensién tisular delicada y la minima exposicién es-
finteriana también deben ser tenidas en cuenta durante el
acto operatorio.”'>!® La técnica original deja abierta la po-
sibilidad de efectuar o no esfinterotomia; nosotros no la
efectuamos, como otros autores, con el objeto de dismi-
nuir el dolor postoperatorio.*'*"! Coincidimos con Mathai
y col.” en desaconsejar su uso por la posibilidad de gene-
rar algun grado de incontinencia, salvo que exista una fisu-
ra anal sobre agregada; de hecho no intervinimos ningin
paciente con doble patologia y las fisuras anales que se nos
presentaron en el postoperatorio las resolvimos con trata-
miento médico o quirtrgico en un segundo tiempo. Para
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el cierre, empleamos de rutina un surget de poliglactin 2
“0”, a diferencia de otros autores que suelen emplear he-
bras de menor calibre.>”'*"3 Consideramos que la hebra 2
“0” es 1a que mejor se adapta a la ligadura del pediculo du-
rante el punto inicial; Fareed 5 en un trabajo comparativo
entre el empleo del Ligasure® y la hemorroidectomia con
técnica de Ferguson, también emplea poliglactin 2 “0” para
la técnica cerrada.

Todos los pacientes refirieron dolor postoperatorio de
variable intensidad, particularmente durante las primeras
evacuaciones; dicho dolor fue decreciendo con el correr de
los dias hasta arribar al segundo control (30 dias postope-
ratorio) oligo sintomaticos o asintomdticos. Lamentable-
mente, no establecimos una escala para valorar objetiva-
mente el dolor post operatorio durante este estudio, pero,
no tuvimos que prolongar ninguna internacién por este
sintoma y si eventualmente el paciente requirié analgesia
mds de cinco dias retiramos el ketorolac e indicamos pa-
racetamol 500 mg cada 6 horas para control del dolor. No
hubo necesidad de emplear derivados opioides.

La principal complicacién postoperatoria fue la apertura
del lecho o retardo en la cicatrizacién (17/212), que en al-
gunos pocos casos superé los 30 dias postoperatorios. En
los sucesivos controles, los mismos se presentaron debida-
mente cicatrizados. Objetivamos en la consulta bibliogra-
fica llevada a cabo, que el porcentaje de complicaciones in-
herentes a este procedimiento es variable y oscila entre un
4% y un 15,82%,>1* comparado a nuestro porcentaje glo-
bal del 12,26%. Ninguno de nuestros pacientes presenté
estenosis anal o ano humedo.

En la actualidad existen algunos dispositivos relativa-
mente nuevos para llevar a cabo la hemorroidectomia,
como las puntas Harmonic ACE23E® y el Ligasure®; su
empleo se basa en que producen una injuria lateral mini-
ma, de 0 a 1,5 mm de profundidad y la hemostasia es es-
tablecida por coaptacién de los vasos y “ruptura” proteica
resultando en una coagulacién intraluminal;'® estas accio-
nes disminuirian el dolor postoperatorio y el sangrado du-
rante el acto quirdrgico, acortando el tiempo operatorio e

incluso acelerando el alta institucional.>®%® No hemos
empleado estos dispositivos de manera corriente, salvo en
dos pacientes que no estin incluidos en esta serie. La es-
casa experiencia obtenida con ellos, coincide con el me-
nor sangrado y el acortamiento del tiempo quirtrgico. En
las distintas series consultadas, los resultados iniciales son
alentadores;*1%1819 pero éstas no son amplias, por lo que
pensamos, se necesitan series mds voluminosas para ob-
tener mejores conclusiones, sin dejar de observar el ele-
vado costo que tiene el empleo de éstos. No aquilatamos
experiencia en el uso de suturas mecdnicas circulares tipo
PPH33® para la hemorroidopexia, aunque no habria di-
ferencias significativas en cuanto a resultados, mds alld del
costo, entre ésta y el procedimiento de Ferguson.? Consi-
deramos que su indicacién mds precisa seria en aquellos
pacientes que presentan hemorroides grado III de nuestra
clasificacién y en corona.

El manejo postoperatorio incluyé, entre otras pautas, la
administracién de antibiéticos y los bafios de asiento ti-
bios con iodopovidona; coincidimos con Capareti y Milito
citados por Hequera® quienes en sendos trabajos postula-
ron que la inflamacién y el dolor postoperatorio podrian
estar vinculados a infecciones subclinicas, y por ello se jus-
tificarfa la utilizacién de antibiticos segin detallamos.
Asimismo la recomendacién de efectuar bafios de asiento
tibios, repetidos, con iodopovidona,”® ademds de dar cier-
to grado de analgesia o sedacién, brindaria antisepsia a un
lecho quirtdrgico colonizado por bacterias provenientes de
las heces. En esta serie de 212 pacientes, s6lo tuvimos dos
infecciones postoperatorias, uno de los mayores resque-
mores que genera esta técnica.

CONCLUSION

La hemorroidectomia con técnica de Ferguson resulté un
g

procedimiento adecuado y efectivo para el tratamiento de

paquetes hemorroidales grado II 6 III, con un bajo indice

de complicaciones postoperatorias. No hubo secuelas en el

seguimiento alejado.

BIBLIOGRAFIA

1. Gencosmanoglu R, Sad O, Koc D et al: Hemorrhoidectomy: open
or closed technique? Dis Colon Rectum, 2002; 45(1):70-5.

2. Sgourakis G, Sotiropoulos G, Dedemadi G et al: Stapled vs. Fer-
guson hemorrhoidectomy: is there any evidence-based information?
Int ] Colorectal Dis, 2008; 23:825-32.

3. Arbman G, Krook H, Haapaniemi S: Closed vs. open hemorrhoid-
ectomy: is there any difference? Dis Colon Rectum, 2000; 43(1):31-
4.

4. Correa Rovelo JM, Tellez O, Obregén L y col: Stapled rectal muco-
sectomy vs. closed hemorrhoidectomy. A randomized, clinical trial.
Dis Colon Rectum, 2002; 45(10):1367-75.

5. Fareed M, El-Awadi S, Abd-El Monaem et al: Randomized trial
comparing Ligasure® to closed Ferguson hemorrhoidectomy. Tech
Coloproctol, 2009; 13: 243-6.

6. Franklin EJ, Seetharam S, Lowney ] et al: Randomized, clinical trial

of Ligasure® vs. conventional diathermy in hemorrhoidectomy. Dis
Colon Rectum, 2003; 46(10):1380-3.

7. Charrta-Guindic L, Avendanio-Espinosa O, Jiménez-Bobadilla B y
col: Resultados y analisis de la hemorroidectomia tipo Ferguson. Cir
Ciruj,2007; 75(3): 181-9.

8. Graziano A: Diagnéstico y tratamiento de las afecciones anales be-
nignas. Rev.Argent.Cirug., 2004; Relato Oficial LXXV Congreso
Argentino de Cirugia. N° Extraordinario.

9. Ferguson JA, Heaton JR: Closed Hemorrhoidectomy. Dis Colon
Rectum, 1959; 2:176-9.

10. Belmonte-Montes C, Maydén-Gonzilez HG, Velizquez-Ayuzo
EO y col: Tratamiento quirtrgico de la enfermedad hemorroidaria
con la técnica de Ferguson modificada vs. bisturi arménico. Estudio
prospectivo, aleatorio y comparativo. Cir Ciruj, 2008; 76(5):409-14.

11. Bleday R, Pena JP, Rothenberguer DA et al: Symptomatis hemor-
rhoids: current incidence and complications of operative therapy. Dis

ANALISIS Y RESULTADOS DE LA OPERACION DE FERGUSON EN EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD HEMORROIDAL 88

Luis Carlos Ferrari, Luciano Jamier, Martin Barrionuevo, Daniel Garcia Andrada



REV ARGENT COLOPROCT | 2013 | VOL. 24, N° 2 : 85-89

ARTICULO ORIGINAL

Colon Rectum, 1992; 35(5):477-81.

nique. Dis Colon Rectum, 1977; 20:177-82.

Luis Carlos Ferrari, Luciano Jamier, Martin Barrionuevo, Daniel Garcia Andrada

12. Sneider EB, Maykel JA: Diagnosis and management of symptomatic ~ 17. Mathai V, Ong BC, Ho HY: Randomized controlled trial of lateral
hemorrhoids. Surg Clin N Am, 2010; 90:17-32. internal sphincterotomy with haemorrhoidectomy. Br J Surg, 1996;
13. Hequera JA, Avella Zangari G, Roverano A y col.: Hemorroidec- 83:380-2.
tomia cerrada: andlisis de los resultados. Rev. Argent.Cirug., 2006; ~ 18. Armstrong DN, Frankum C, Schertzer ME et al: Harmonic scalpel®
91(3-4):111-22. hemorrhoidectomy. Five hundred consecutive cases. Dis Colon Rec-
14. Milligan ETC, Morgan CN, Jones LE et al: Surgical anatomy of tum 2002; 45(3):354-9.
the anal canal and the operative treatment of hemorrhoids. Lancet,  19. Khan S, Pawlak SE, Eggenberger JC et al: Surgical treatment of
1937; 2:1119-24. hemorrhoids. Prospective, randomized trial comparing closed exci-
15. Parks AG: the surgical treatment of hemorrhoids. Br ] Surg, 19565 sional hemorrhoidectomy and the harmonic scalpel® technique of
43(180): 337-51. excisional hemorrhoidectomy. Dis colon Rectum, 2001; 44(6):845-
16. Ruiz Moreno F: Hemorrhoidectomy. How I do it. Semiclosed tech- 49.
ANALISIS Y RESULTADOS DE LA OPERACION DE FERGUSON EN EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD HEMORROIDAL 89



REV ARGENT COLOPROCT | 2013 | VOL. 24, N° 2 : 90-91 AUTOEVALUACION

Autoevaluacién

1. Los protocolos de neoadyuvancia en cdncer de recto con el uso de radio y quimioterapia preoperatorias, han conse-
guido obtener una incidencia de remisiones clinicas completas sostenidas del:
a. 25%
b. 36%
c. 57%
d. 72%

2. Existen lesiones del esfinter anal en el 0.5 al 9% de los partos, con una mayor incidencia en las mujeres primiparas.
Un trabajo de parto prolongado, la necesidad de f6rceps, episiotomia, analgesia epidural, presentacién occipito-pos-
terior y la edad materna avanzada son factores de riesgo para los desgarros de tercer y cuarto grado (compromiso del
esfinter y de la mucosa rectal). Ante la presencia de un desgarro obstétrico de grado 3 o 4:

a. Se recomienda la reparacién primaria, y esta habitualmente no es efectiva.
b. Se recomienda la reparacion diferida.

c. Se recomienda la reparacién primaria, y esta presenta una alta tasa de éxito.
d. No debe realizarse reparacién del esfinter anal.

3. Laamputacién abdominoperineal extra elevador con técnica cilindrica, para el tratamiento del cincer de recto bajo:
(indique la respuesta incorrecta).
a. Tiene como finalidad disminuir la incidencia de margen circunferencial positivo.
b. Siempre requiere reconstrucciones pelvianas complejas.
c. Tiene como finalidad evitar las perforaciones en el extremo distal del recto.
d. Ofreceria mejores resultados oncoldgicos cuando se la compara con la operacién de Miles tradicional.
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Autoevaluacion

Respuestas:

1.

os protocolos de neoadyuvancia en cancer de recto con el uso de radio y quimioterapia preoperatorias, han conse-
L tocolos d d d t 1 de rad t t ,h
guido obtener una incidencia de remisiones clinicas completas sostenidas del:

c. 57%

Los protocolos de tratamiento del cdncer de recto con neoadyuvancia extendidos con el uso de 54 Gy de radiacién
con 6 ciclos, tres previos y tres posteriores a la radioterqapia de 5-FU, con una reevaluacién a las 12 semanas de fina-
lizado el tratamiento radiante han conseguido una tasa de remisién clinica completa inicial del 68% y sostenida mds
de 12 meses del 57%. E1 51% de los pacientes que presentan una remisién clinica completa sostenida nunca requeri-
rdn cirugia y tienen una sobrevida global a tres afios del 94%'. Con indices similares, esta experiencia se estd reprodu-
ciendo en centros europeos.?

Existen lesiones del esfinter anal en el 0.5 al 9% de los partos, con una mayor incidencia en las mujeres primiparas.
Un trabajo de parto prolongado, la necesidad de f6rceps, episiotomia, analgesia epidural, presentacién occipito-pos-
terior y la edad materna avanzada son factores de riesgo para los desgarros de tercer y cuarto grado (compromiso del
esfinter y de la mucosa rectal). Ante la presencia de un desgarro obstétrico de grado 3 o 4:

c. Serecomienda la reparacién primaria, y esta presenta una alta tasa de éxito.

Si bien la incidencia de lesiones esfinterianas durante el parto es frecuente, la presencia de incontinencia a materia fe-
cal solida no lo es.’* El reporte de Soerensen, sobre 41.200 partos con una tasa de desgarros grado 3 y 4 del 0.5%, eva-
lué el resultado funcional de las reparaciones esfinterianas primarias. Las mismas presentaron un indice de compli-
caciones postoperatorias del 11%. Teniendo en cuenta la incontinencia a gases, las pacientes que tuvieron desgarros
anales comparadas con el control presentaron mayor incidencia de incontinencia anal (51 vs 26%, p<0.001). El desga-
rro esfinteriano aumenta el riesgo relativo de incontinencia en dos veces (RR=2). Se logré la continencia adecuada a
largo plazo en el 49% de las pacientes que recibieron una reparacién primaria.®

La amputacién abdominoperineal extra elevador con técnica cilindrica, para el tratamiento del cincer de recto bajo:
(indique la respuesta incorrecta)
b. Siempre requiere reconstrucciones pelvianas complejas.

La amputacién abdominoperineal con diseccién extra elevador fue popularizad por Holm.® Las ventajeas potenciales
de esta técnica serian la prevencién de las perforaciones del recto, la menor presencia de margenes circunferenciales
libres, y eventualmente un mejor resultado oncoldgico. Al resecar el coxis y el elevador del ano casi en su totalidad la
brecha pelviana abierta es considerablemente mayor a la de la cirugia tradicional, por lo que se han propuesto diferen-
tes técnicas para obliterar la pelvis, como ser el uso de colgajos musculares, epipléicos, o la colocacién de mallas pro-
tésicas. Pero se han descripto técnicas sencillas para oblitera la pelvis. Por ejemplo, Habib ha reportado el uso con éxi-
to de la fijacién del dtero a las zonas avasculares del sacro, proponiendo una solucion sencilla, econémica y sin efectos
adverso conocidos para la prevencién de la hernia perineal.’
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2. Maas M, Beets Tan R, Lambregts D et al. Wait and see policy for clini- Study. Dis Colon Rectum 2013;56:992-1001.
cal complete responders after chemo radiation for rectal cincer. ] Clin -~ 6. Holm T, Ljung A, Higgmark T, Jurell G, Lagergren J. Extended ab-
Oncol 2011;29:4633-4640. dominaperineal resection with gluteus maximus flap reconstruction of
3. Sultan AH, Kamm MA, Hudson CN, Bartram CI. Third degree ob- the pelvic floor for rectal cancer. Br ] Surg. 2007;94:232-238.
stetric anal sphincter tears: risk factors and outcome of primary repair. 7. Habib K. Uterus and Extralevator Abdominoperineal Excision: A
BMJ. 1994;308:887-891. Technique. Dis Colon Rectum 2013;56:1102-1104.

AUTOEVALUACION 91



REV ARGENT COLOPROCT | 2013 | VOL. 24, N° 2 : 92-94 RESUMENES SELECCIONADOS

Resimenes Seleccionados — Cirugia y Laparoscopia
Mariano Laporte MAAC-MSACP

1. Watch and Wait Approach Following Extended Neoadjuvant Chemoradiation for Distal Rectal Cancer: Are
We Getting Closer to Anal Cancer Management?
Habr-Gama A, Sabbaga J, Gama-Rodrigues J, Sao Julia GP, Proscurshim I, Baildo Aguilar P, Nadalin W, Oliva Pe-
rez R. Dis Colon Rectum 2013; 56: 1109-1117.

Antecedentes: la decision de no operar (watch and wait) ha sido considerada en pacientes con respuesta clinica comple-
ta después de la neoadyuvancia con quimioradioterapia (QRT), para de esta forma evitar la morbilidad y los trastornos
funcionales de la cirugia radical del recto.

Objetivo: demostrar los resultados a largo plazo de los pacientes con respuesta clinica completa posterior a esquemas de
QRT que no fueron sometidos posteriormente a cirugia del recto.

Diseiio: prospectivo.

Pacientes: 70 pacientes con adenocarcinoma de recto bajo, estadios T2-4, N1-2, MO fueron incluidos. El esquema de
neoadyuvancia incluyo 54 Gy y 6 ciclos cada 21 dias de 5-fluorouracilo/leucovorina. La respuesta tumoral fue evaluada
a las 10 semanas de haber finalizado el tratamiento radiante. Los pacientes con respuesta incompleta fueron operados en
forma inmediata. Aquellos con respuesta completa fueron manejados en forma conservadora.

Resultados: los principales resultados evaluados fueron la respuesta clinica completa a las 10 semanas y a los 12 meses
de haber finalizado la neoadyuvancia. Un paciente fallecié durante la QRT debido a una disfuncién cardiaca. Cuaren-
ta y siete (68%) tuvieron respuesta clinica completa inicial. De estos, 8 (17%) presentaron recurrencia local durante los
primeros 12 meses de seguimiento; 39 (57%) mantuvieron la respuesta completa durante un seguimiento de 56 meses;
4 pacientes (10%) desarrollaron recurrencias locales tardias (posteriores a los primeros 12 meses). Del total de pacientes,
35 (50%) nunca fueron operados.

Limitantes: corto periodo de seguimiento y pequefio tamafio de muestra.

Conclusién: la neoadyuvancia con QRT permite obtener un 50% de respuesta patoldgica completa durante un perio-
do de 12 meses y, de esta forma evitar la cirugfa radical. Las recurrencias locales ocurren mds frecuentemente durante los
primeros 12 meses (17%), pero las recurrencias mds tardfas también son posibles. Un seguimiento estricto permite evitar
la cirugia resectiva en un gran nimero de pacientes.

Comentario: desde el advenimiento de los esquemas de neoadyuvancia y los excelentes resultados posteriores, se han
objetivado numerosos beneficios con la quimioradioterapia preoperatoria. A la disminucién del tamafio (dowsizing) y
del estadio (downstaging) se ha sumado la respuesta completa en un grupo seleccionado de pacientes. El trabajo publi-
cado por la Dra. Habr Gama, al esquema de radioterapia con quimioterapia concomitante (3 ciclos de 5-Fu/leucovori-
na) le agrega 3 ciclos de la misma droga, una vez finalizada la radioterapia. Los pacientes fueron evaluados durante la dé-
cima semana de haber terminado la terapia radiante, por medio del examen fisico, endoscépico y por imédgenes (RM de
difusién y PET/CT para evaluar las paredes del recto). Los pacientes con respuesta completa fueron evaluados en for-
ma periddica. Ante cualquier imagen sospechosa se realizé la reseccién transanal, en caso de comprobarse ausencia de
malignidad se mantuvo a los pacientes en el grupo de tratamiento conservador. Es interesante destacar que el 50% de la
serie no requirié cirugia posterior, con un seguimiento que a priori pareceria adecuado. Adicionalmente, en aquellos pa-
cientes que hubo recurrencias locales, tanto tempranas como tardias, la cirugia de salvataje siempre fue RO es decir, que
tedricamente no empeoraron desde el punto de vista oncoldgico. Sin embargo, pareceria adecuado realizar un segui-
miento oncoldgico de este tltimo grupo de pacientes e incrementar el tamafio de la muestra.

2. Health-related quality of life after laparoscopic and open surgery for rectal cancer in a randomized trial.
Andersson J, Angenete E, Gellerstedt M, Angera U, Jess P, Rosenberg J, Furst A, Bonjer J, Haglind E. Br ] Surg
2013; 100: 941-949

Antecedentes: los reportes previos han demostrados beneficios cuando se compara el abordaje laparoscépico con el con-
vencional en términos de salud relacionados a la calidad de vida (HRQL). Se realiz6 un andlisis comparativo entre el
abordaje laparoscépico y el convencional en un trabajo randomizado.

Métodos: Se incluyeron los pacientes del COLOR II que comparo el abordaje laparoscépico con el convencional en
patologia rectal. Los pacientes completaron los siguientes cuestionarios: European Organization for Research and
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Treatment of Cancer (EORTC) QLQ-C30and QLQ-CR38, and EuroQol — 5D (EQ-5DK) inmediatamente después
de la cirugfa y durante los meses 1, 6, 12 y 24 del postoperatorio.

Resultados: 385 pacientes fueron incluidos. La HRQL vario con el paso del tiempo desde los grados moderado/seve-
ro después de la cirugia a los términos preoperatorios. No hubo diferencias entre ambos grupos en ninguno de los cues-
tionarios durante los meses 1,6 y 12.

Conclusiones: en contraste con las series previamente publicadas con respecto al cincer de colon, no hubo diferencias
en términos de HRQL cuando se comparé ambas vias de abordaje en patologia rectal.

Comentario: en mi opinién, no existe otro tipo de patologia que se halla sometido a tantos estudios randomizados para
evaluar la seguridad y factibilidad del abordaje miniinvasivo como la colorrectal. En general los beneficios descriptos en
la literatura son claros, entre los que destacan: menor dolor, menor ileo, menor estadia hospitalaria, menor tamafio de
las incisiones con la consecuente disminucién en las complicaciones parietales y la mejora en la estética. En los dltimos
aflos, numerosos grupos han investigado la calidad de vida posterior, comparando ambas vias de abordaje. El trabajo de
Andersson y col. no encuentra diferencias entre la cirugia laparoscépica y convencional en patologia rectal. Probable-
mente se deba a la gran subjetividad que siempre cuestiona a este tipo de encuestas. Por otro lado, los trabajos que ana-
lizan calidad de vida y otros pardmetros subjetivos requieren de un gran nimero de pacientes para que sus conclusiones
sean valederas. Adicionalmente, la primer encuesta se realizé durante el primer mes postoperatorio, cuando quizés algu-
nos de los beneficios del abordaje laparoscépico no son tan notorios (ileo, dolor), ya que se objetivan en forma mads claras
durante los primeros dias del postoperatorio.

3. Angular Positioning of Stent Increases Bowel Perforation after Self-Expandable Metal Stent Placement for
Malignant Colorectal Obstruction.
Lee JG, Yoo KG, Kwon CI, Ko KH, Hong SP. Clin Endosc 2013;46:384-389.

Antecedentes: algunos factores tales como dilataciones con balén y el uso de alambres guia parecieran incrementar la
tasa de perforaciones posterior a la colocacién de un stent autoexpandible, pero muy pocos estudios mencionan la rela-
cién entre el dngulo del stent y la perforacién. El presente estudio pretende confirmar que el grado de angulacién influ-
ye en la tasa de perforacién colénica.

Métodos: anilisis retrospectivo realizado en Digestive Disease Center (Seongnam, Corea). Desde enero del 2002 a
agosto del 2011 se colocaron 130 stents por patologia colorrectal maligna obstructiva. Se comparé la angulacién de
la estenosis entre los pacientes que presentaron una perforacién como complicacién y los que evolucionaron sin dicha
complicacién.

Resultados: se incluyeron 130 pacientes, en 8 (6,2%) se evidencio perforacién. Trece fueron excluidos debido a la mala
calidad de las imédgenes. En los pacientes que sufrieron perforacién el dngulo promedio de la estenosis fue de 109,9°
comparado con 153,1° en aquellos que no perforados (p=0.016).

Conclusiones: ¢l grado de angulacién se relacioné a la tasa de perforacion en los pacientes que habian sido sometidos a
colocacién de stent endoscépico debido a una afeccién maligna colorrectal.

Comentario: sin dudas la colocacién de stents autoexpandibles en patologia colorrectal obstructiva muestra grandes be-
neficios cuando se lo compara con la cirugia realizada en la urgencia. A los fines paliativos se suma la opcién de reali-
zar una cirugia laparoscépica una vez que la obstruccién haya sido resuelta. Sin embargo, la tasa de complicaciones no
es despreciable y depende en gran medida de la experiencia del operador. El trabajo del grupo de Corea analiza posibles
factores predictivos de perforacién ante una colocacién de un stent. El unico factor predictivo encontrado en este trabajo
fue la angulacién pronunciada del stent. Es interesante destacar que se deberia prestar especial atencién a semejante ha-
llazgo durante la endoscopia, ya que dicho grupo de pacientes tiene tendencia a evolucionar desfavorablemente.

4. Integration of transanal specimen extraction into laparoscopic anterior resection with total mesorectal excision
for rectal cancer: a consecutive series of 179 patients

Franklin Jr., Song Liang, Karla Russek. Surg Endosc (2013) 27:127-132.

Antecedentes y objetivos: este estudio prospectivo incluyo pacientes con cincer de recto sometidos a extraccién transa-
nal (ExTa) de la pieza después de una reseccién anterior laparoscépica con escisién total del mesorrecto (RALETM). El
objetivo principal fue evaluar si la ExTa es un procedimiento seguro y factible de realizar.

Pacientes y métodos: se analizé una serie prospectiva de pacientes sometidos a RALETM por patologia rectal maligna
desde abril de 1991 a mayo de 2011 en Texas Endosurgery Institute. Se seleccionaron pacientes para ExTa basindose en
el tamafio tumoral y la distancia al margen anal.
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Ciento setenta y nueve pacientes con RALETM y ExTa fueron incluidos. El tiempo operatorio fue de 170.9 + 51.2
min, la perdida sanguinea fue de 86.4 + 37.7 ml, y la distancia al margen anal de 11.3 = 7.3 cm. La tasa de dehiscencia
anastomotica fue de 1.7% (3 pacientes) y la tasa global de complicaciones fue de 5%. La estadia hospitalaria fue de 6.9 =
2.8 dias. Durante un seguimiento de 2 afios, 3 pacientes desarrollaron estenosis anal y 1 disfuncién eréctil. La tasa de re-
currencia local a los 2 afios fue de 5% (9/179).

Conclusiones: la ExTa es un procedimiento seguro y factible de realizar, con tasas de recurrencia y complicaciones
postoperatorias similares a las descriptas a la cirugia laparoscépica sin ExTa de la pieza.

Comentarios: pareciera que la confeccién de la anastomosis intracorpérea podria potenciar los beneficios de la cirugia
laparoscépica, debido a que no requiere de una incisién abdominal para extraer la pieza. Esto provocaria un menor do-
lor postoperatorio y menor ileo, debido a menor manipulacién de asas de intestino. Por otra parte, en la literatura preva-
lecen los grupos que realizan este tipo de abordaje en colon derecho, debido a que no requiere de gran destreza quirdrgi-
ca como cuando se realiza anastomosis intracorpdrea en colon izquierdo/recto. La experiencia del grupo de Franklin es
muy interesante, publicando una serie de 179 pacientes con extraccién transrectal. A pesar de que los resultados parecie-
ran alentadores, habria que destacar cuales son las potenciales desventajas. La mayor dificultad técnica, probablemente,
conlleve un tiempo operatorio mds prolongado y una posibilidad mayor de complicaciones postoperatorias, por lo me-
nos al inicio de la curva de aprendizaje de esta nueva técnica. Los resultados de Franklin y col. dificilmente puedan re-
producirse y difundirse globalmente. Por lo tanto, pareciera una alternativa terapéutica que debiera reservarse para pocos
grupos con mucha experiencia. Sin dudas trabajos prospectivos randomizados ayudarian a evaluar las ventajas y desven-
tajas de este tipo de procedimiento.

5. Totally laparoscopic versus laparoscopic-assisted right colectomy for colon cancer: is there any advantage in
short-term outcomes? A prospective comparative assessment in our center.
Magistro C, Di Lernia S, Ferrari G, Zullino A, Mazzola M, De Martini P, De Carli S, Forgione A, Bertoglio
CL, Pugliese R. Surg Endosc (2013) 27:2613-2618.

Antecedentes: numerosas técnicas de colectomia derecha laparoscépica se describen en la literatura. Pareciera que la co-
lectomia derecha videoasistida (CDV') con anastomosis extracorpérea (AE) es la mds utilizada. Adicionalmente la co-
lectomia total laparoscépica con anastomosis intracorpérea (Al) no se ha difundido ampliamente, debido a la mayor
destreza quirtirgica requerida para poder efectuarla. El objetivo del siguiente estudio fue evaluar los resultados a corto
plazo de la colectomia derecha con Al

Métodos: estudio prospectivo comparando la colectomia derecha laparoscépica con AE y Al en una serie consecutiva
de 80 pacientes, asignados en forma aleatoria a una u otra rama.

Los siguientes aspectos fueron analizados: tasa de complicaciones intra y postoperatorias, tiempo operatorio, estadia
hospitalaria, tamafio de la incisién, nimero de ganglios obtenidos y tamafio de la pieza.

Resultados: el tiempo operatorio fue mayor cuando se realizé Al (230 vs. 203 minutos), la tasa de complicaciones fue
similar en ambos grupos, sin evidenciarse ninguna dehiscencia anastomdética. Hubo dos sangrados anastométicos en el
grupo de Al y tres en el grupo de AE; un caso de ileo postoperatorio en cada grupo. Un paciente con AE fallecié debido
a una falla cardiopulmonar severa. La estadia hospitalaria fue similar en ambos grupos. La longitud de la pieza fue ma-
yor en aquellos pacientes con Al, pero el nimero de ganglios obtenidos fue similar. El tamafio de la incisién fue menor
cuando se realizé Al (5.5 vs. 7.2 cm).

Conclusiones: no hubo diferencias en cuanto a resultados funcionales en ambos grupos. La Al evidencio menor mani-
pulacién abdominal y menor tamaiio de la herida, pero ventajas mds importantes aun deberfan ser demostradas en series
con mayor nimero de casos.

Comentarios: el trabajo de Magistro y col. fue realizado en forma prospectiva randomizada, incluyendo 80 pacientes. Se
compard la anastomosis intra con la extracorpérea en patologia de colon derecho, el disefio pareceria ser adecuado. Los
resultados son similares a los publicados previamente en la literatura. Los autores informan que la confeccién de anas-
tomosis intracorpérea aumenta los tiempos operatorios. A pesar de que la herida quirdrgica es mas pequefia, la diferen-
cia informada en esta serie es de 1,7 cm por lo cual el beneficio real no deberia ser muy importante. Las ventajas te6ricas
descriptas en este trabajo requieren de un mayor fundamento cientifico, probablemente con un mayor nimero de pa-
cientes en trabajos similares al de Magistro.
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Resimenes Seleccionados — Colonoscopia yTécnicas Endoscépicas

Luis Diaz MAAC-MSACP

1. Colonoscopy versus fecal immunochemical testing in colorectal-cancer screening.
La colonoscopia frente a las pruebas de inmunoquimica fecal en la pesquisa del cancer de colon.

Quintero E, Castells A, et al., N Engl ] Med. 2012 Feb 23;366(8):697-706.

Fuente: Servicio de Aparato Digestivo del Hospital Universitario de Canarias, Tenerife, Espafia. equinter@gmail.com

Antecedentes: en la poblacién con riesgo promedio, como estrategias utilizadas para la pesquisa del cincer colorrectal se
aceptan la colonoscopia y las pruebas de inmunoquimica fecal (FIT).

Meétodos: en este ensayo aleatorizado, controlado en adultos asintomadticos de 50 a 69 afios de edad, se compar6 el re-
sultado de la primer colonoscopia en 26.703 sujetos contra el estudio FIT cada 2 afios en 26.599 sujetos. El resultado
principal a evaluar fue la tasa de mortalidad por cdncer colorrectal a los 10 afios. El presente informe describe las tasas
de participacién, aspectos diagnésticos y la aparicién de complicaciones mayores al término de la pesquisa poblacional
de base. Los resultados del estudio fueron analizados tanto: en intencién de realizar pesquisa y como método de pesqui-
sa poblaciones.

Resultados: la tasa de participacion fue mayor en el grupo FIT que en el grupo de colonoscopia (34,2% vs 24,6%, P
<0,001). El cancer colorrectal se encontré en 30 pacientes (0,1%) en el grupo de colonoscopia y 33 sujetos (0,1%) en el
grupo de FIT (odds ratio, 0,99, 95% intervalo de confianza [IC],0,61 a 1,64; P = 0,99). Se detectaron adenomas avanza-
dos en 514 sujetos (1,9%) en el grupo de la colonoscopia y en 231 sujetos (0,9%) en el grupo FIT (odds ratio, 2,30, 95%
CI, 1,97 2 2,69, P <0,001), y se detectaron adenomas no avanzados en 1109 sujetos (4,2%) en el grupo de colonoscopia
y 119 sujetos (0,4%) en el grupo de FIT (odds ratio, 9,80, 95% CI, 8,10 a 11,85, p <0,001).

Conclusiones: los sujetos en el grupo de FIT fueron mas propensos a participar en el cribado que aquellos en el grupo
de la colonoscopia. En el presente estudio, el nimero de sujetos en los que se detecté cincer colorrectal fueron similares
en los dos grupos en estudio, pero se identificaron mds adenomas en el grupo de la colonoscopia.

Comentario: las recomendaciones de la colonoscopia como estrategia de eleccién contra el cdncer colorrectal se basa
en datos indirectos y estudios observacionales. Estudios comparativos han demostrado que el estudio inmunoquimico
(FIT) semicuantitativo es mds preciso que la prueba de guayaco, para la deteccién de adenomas avanzados y del céncer
colorrectal. Esta nueva prueba es actualmente la mds recomendada como prueba de deteccién de sangre oculta en mate-
ria fecal. Aunque el FIT es menos eficaz para la deteccién de neopldsica que la colonoscopia, la evidencia sugiere que la
mayor aceptacién poblacional puede contrarrestar su menor capacidad de deteccidn, representando una estrategia mds
eficaz y menos costosa que otras estrategias de cribado.

2. Cost-effectiveness of early one year colonoscopy surveillance after polypectomy.
Costo-efectividad de la vigilancia con colonoscopia temprana del afio después de la polipectomia.

Hassan C, Pickhardt PJ, Di Giulio E, Kim DH, Zullo A, Morini S., Dis Colon Rectum. 2009 May;52(5):964-71;

discussion 971.

Fuente: Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva Unidad, Nuovo Regina Margherita Hospital, Roma, Italia.
cesareh@hotmail.com

Antecedentes: en ensayos de alta calidad algunos cdnceres colorrectales se han diagnosticado inesperadamente dentro
del afio después de la polipectomia inicial. El propésito de este estudio fue evaluar el impacto clinico y econémico de la
colonoscopia con vigilancia temprana un afio después de la polipectomia en relacién a la deteccién del cincer colorrectal.
Meétodos: se construy6 un modelo de analisis de decisién para comparar las estrategias de realizar o no realizar dentro
del afio una colonoscopia de vigilancia en los pacientes mayores de 60 afios de edad que se sometieron a una polipecto-
mia endoscépica inicial. Los resultados incluyeron el nimero de colonoscopias tempranas necesarias para detectar un
caso de cdncer, para prevenir una muerte por cdncer y la relacién costo-efectividad incremental.

Resultados: el nimero necesario de colonoscopias tempranas antes del afio para detectar un céncer fue de 354, siendo el
numero necesario para prevenir una muerte relacionada con cncer colorrectal de 1.437 colonoscopias. El incremento de
la relacién costo-efectividad con la realizacién precoz de la colonoscopia antes del afio, en comparacién con no realizarla
antes del afio fue de $ 66.136 por afio de vida ganado.
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Conclusiones: las directrices actuales para la vigilancia pospolipectomia son relativamente ineficientes en excluir el ries-
go de cincer colorrectal clinicamente significativa en un afio después de la polipectomia.

Comentario: el objetivo fue evaluar la relacién costo-eficacia de la colonoscopia de vigilancia temprana, un afio después
de la polipectomia, en el deteccién del cincer colorrectal contra la colonoscopia a los tres afios de la polipectomia. Los
hallazgos no apoyan la recomendacién de colonoscopia a los tres afios después de una polipectomia de un adenoma, ni
a los cinco u diez afios de intervalo para los adenomas no avanzados. Los métodos utilizados fueron adecuados, pero los
resultados no fueron bien informados y la efectividad de la deteccién precoz versus tardia fue incierta, lo que significa
que la conclusién de los autores debe ser considerada con precaucion.

Opinion del National Institute for Health Research.

3. MedJet - anew CO,-based disposable cleaning device allows safe and effective bowel cleansing during colo-
noscopy: a pilot study.
Medjet - un nuevo dispositivo descartable basado en CO, que permite la limpieza intestinal en forma segura y
eficaz durante la colonoscopia: un estudio piloto.
Kiesslich R, Schuster N, Hoffman A, Goetz M, Galle PR, Santo E, Halpern Z., Endoscopy. 2012 Aug;44(8):767-
71. Epub 2012 Mar 21.

Fuente: I. Med. Klinik, Universititsmedizin Mainz, Alemania.

Antecedentes: la completa limpieza intestinal es un requisito obligatorio para la deteccién de céncer de colon. El obje-
tivo del estudio piloto actual, que se llevé a cabo en humanos, fue probar la seguridad y eficacia de un nuevo dispositivo
descartable de limpieza colénica, la Medjet, desarrollado para la limpieza del intestino intra procedimiento.
Pacientes y métodos: fueron incluidos los pacientes con colonoscopia de cribado o vigilancia después de una polipecto-
mia inicial. Se llego al ciego con el colonoscopio y la limpieza general fue evaluada segin la escala de Ottawa. Se utilizé
el dispositivo Medjet si la limpieza de colon fue incompleta. El catéter Medjet se pas6 a través del canal de trabajo del
colonoscopio y se realizé la limpieza durante la retirada. El dispositivo Medjet entrega chorros en forma controlada con
minimas cantidades de CO, comprimido y agua estéril, lo que permiti6 la desintegracion y la eliminacién de heces resi-
duales. La eficacia de limpieza se evalué segtn la escala de Boston.

Resultados: un total de 32 pacientes (16 mujeres, con una edad media de 61 afios) fueron tratados con el dispositivo. No
se observaron eventos adversos relacionados con el dispositivo. La utilizacién de Medjet durante la retirada mejora en
forma efectiva y significativa la limpieza intestinal (p = 0,005). Ademds, 18 adenomas y 1 cincer de colon, que estaban
ocultos detrds de los restos de heces, pudieron ser identificados en 11 pacientes después de la utilizacién del dispositivo
Medjet. Sin embargo, los tiempos de espera se prolonga (11,4 + 6,0 minutos) segtin el procedimiento de limpieza adi-
cional. Todos los pacientes toleraron bien el procedimiento.

Conclusiones: el nuevo dispositivo Medjet habilitado para la limpieza intestinal, es efectivo y seguro para su utilizacion
durante la colonoscopia. El sistema basado en catéteres es de facil utilizacion y requiere CO, para la limpieza. El proce-
dimiento fue bien tolerado por los pacientes.

© Georg Thieme Verlag Stuttgart KG * Nueva York.

Comentario: el cincer colorrectal puede ser prevenido si se detectan y extraen los pélipos colénicos por colonoscopia.
En manos expertas la colonoscopia tiene un reducido nimero de complicaciones y una excelente relacién costo/efectivi-
dad. La experiencia del operador se encuentra relegada a segundo plano si la limpieza colénica no es éptima para realizar
la observacién completa de toda la superficie mucosa. Por diferentes motivos un gran porcentaje de preparaciones intes-
tinales no cumplen con el objetivo de lograr la limpieza completa del colon.

4. Endoscopic clip closure versus surgery for the treatment of iatrogenic colon perforations developed during
diagnostic colonoscopy: a review of 115,285 patients.
Cierre con clip endoscépicos versus cirugia para el tratamiento de las perforaciones iatrogénicas del colon pro-
ducidas durante la colonoscopia diagnéstica: una revisién de 115.285 pacientes.

Kim J§, Kim BW, Kim ]I, Kim JH, Kim SW, JiJ§, Lee BI, Choi H., Surg Endosc. 2012 Jul 7.

Fuente: Divisién de Gastroenterologia, Departamento de Medicina Interna de la Facultad de Medicina de la Universi-

dad Catdlica de Corea, Setil, Republica de Corea.

Antecedentes: aunque la incidencia de perforacion después de una endoscopia del colon es baja, el aumento del nimero
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de colonoscopias diagndsticas podria plantear problemas relevantes de salud. La optimizacién del tratamiento puede re-
ducir la probabilidad de complicaciones graves. Este estudio tuvo como objetivo determinar la frecuencia de perforacién
y el manejo de las mismas producidas durante la colonoscopia diagndstica.

Métodos: se realizé una revision retrospectiva de los registros de los pacientes que se habian producido una perforacién
iatrogenia del colon después de una sigmoidoscopia / colonoscopia entre los afios 2000 al 2011, en tres instituciones de
la Universidad Catélica de Corea. Se registraron los datos demogrificos de los pacientes, informacién técnica de la en-
doscopia, ubicacién de la perforacién, tratamientos y resultados, junto con las diferentes estrategias terapéuticas.
Resultados: en un periodo de 12 afios fueron realizados un total de 115.285 procedimientos diagnésticos de sigmoidos-
cépicos / colonoscopia. Ocurrieron un total de 27 perforaciones. 16 pacientes fueron sometidos a recortes endoscépica,
de los cuales 3 pacientes fracasaron y fueron remitidos para cirugia. 14 pacientes en total fueron sometidos a cirugia por
perforacién. El cierre con clips endoscépicos fue exitoso en el 81% de los pacientes. No se registré morbilidad severa re-
lacionada con la perforacién o mortalidad.

Conclusion: la reparacién endoscépica utilizando clips puede ser eficaz para el tratamiento de las perforaciones de co-
lon que se producen durante la colonoscopia diagnéstica.

Comentario: en el presente estudio se excluyeron las perforaciones que se produjo durante los procedimientos terapéu-
ticos tales como la resecciéon mucosa (EMR) o diseccién submucosa endoscépica (ESD), al igual que las perforaciones
que se produjeron con enfermedad subyacente tales como tumores malignos o diverticulosis. Los mecanismos de perfo-
racién en los procedimientos diagnéstico difieren de los procedimientos terapéuticos. La presién y la traccién directa en
la pared del colon es la causa principal de perforaciones en los procedimientos diagndstico, mientras que en los proce-
dimientos terapéuticos la lesién es causadas por lesién térmica. Las perforaciones en colonoscopia diagnéstica son mds
grandes que en las colonoscopia terapéutica, traduciéndose en un diagnéstico inmediato mds frecuente. Debido a esta
diferencia, algunos estudios han abogado por la cirugia para las perforaciones de las colonoscopias diagnésticas y un tra-
tamiento conservador en las perforaciones de los estudios terapéuticos.

5. 'The indications for nonsurgical management in patients with colorectal perforation aftercolonoscopy.
Las indicaciones para el tratamiento no quirirgico en pacientes con perforacion colorrectal después de la co-
lonoscopia.

Won DY, Lee IK, Lee YS, Cheung DY, Choi SB, Jung H, Oh ST., Am Surg. 2012 May;78(5):550-4.
Fuente: Departamento de Cirugia de la Universidad Catdlica de Corea Facultad de Medicina de Sel, Corea.

Antecedentes: en los ultimos tiempos el riesgo de perforacién colénica se ha ido incrementando con el aumento de la
frecuencia de la endoscopia terapéutica avanzada. Sin embargo, aun no se han establecido guias terapéuticas para el ma-
nejo de las perforaciones de colon después de la colonoscopia. Este estudio tuvo como objetivo evaluar las indicaciones
para el manejo terapéutico conservador no quirdrgico. Se analizaron las perforaciones colénicas después de la endosco-
pia que se internaron entre junio 2004 a julio de 2009, realizando un estudio de casos y controles con 22 pacientes. La
colonoscopia se realizé en 12 pacientes (54,4%) con fines de diagnéstico y 10 (45,5%) por razones terapéuticas. La lo-
calizacién mds frecuente de perforacién fue el colon sigmoides (77,3%). 5 pacientes fueron sometidos a tratamiento no
quirdrgico, y 17 pacientes recibieron tratamiento quirtrgico. La duracién de la estancia hospitalaria no difiri6 signifi-
cativamente entre los dos grupos. El dolor abdominal y la fiebre se encontraron significativamente mds frecuente en el
grupo de tratamiento quirtrgico (P = 0,043 y 0,011, respectivamente). Todos los pacientes que fueron adecuados para el
tratamiento no quirdrgico se diagnosticaron en las primeras 24 horas. El tratamiento no quirtrgico de la perforacién del
colon después de la colonoscopia podria ser factible en los pacientes sin fiebre con dolor abdominal menos grave.

Comentario: aunque la frecuencia de la perforacién durante las colonoscopias terapéuticas se estima estar comprendida
entre 0,01 y 0,6 por ciento. En la era en que las demandas legales van en aumento al no realizar intervenciones quirdrgi-
cas oportunas, y debido a que el curso clinico de los pacientes después de la perforacién colorrectal podria verse afecta-
da por las estrategias de tratamiento instaurado. Muchos cirujanos han confiado en su experiencia ante la falta de guias
terapéuticas para el tratamiento de las perforaciones por colonoscopia. Aunque la mayoria de los cirujanos hacen hinca-
pié en la necesidad de tratamiento quirtrgico, recientemente se ha informado el éxito del tratamiento no quirtrgico en
pacientes seleccionados.
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Resimenes Seleccionados — Cirugia Orificial
Pablo A. Tacchi

1. Laincontinencia fecal después del tratamiento con sedal para las fistulas anales con y sin divisién quirdrgica del
esfinter anal interno: una revision sistematica.
Vial M, Parés D, Pera M, Grande
L. Colorectal Dis. 2010 Mar;12(3):172-8. doi: 10.1111/7.1463-1318.2009.01810.x. Epub 2009 Feb 7

Objetivo: el reto de la cirugia de fistula anal es erradicar la fistula manteniendo la continencia anal. La colocacién de un
Sedal es aconsejable para reducir la incontinencia fecal postoperatoria pero curiosamente una gran variedad de deterio-
ro funcional después de la cirugia ha sido publicada. El objetivo de este estudio fue analizar la influencia de la divisién in-
traoperatoria del esfinter anal interno durante la técnica de sedal apretado o de corte para fistula anal criptogénica, sobre
los resultados de la repeticién y la incontinencia fecal postoperatoria.

Meétodo: se realiz6 una revisién bibliogréfica sistematica para identificar series publicadas desde 1966 a mayo de 2007 de
los pacientes con fistula anal tratada mediante una técnica de sedal apretado o de corte. Las series publicadas se han divi-
dido en aquellas donde la preservacion del esfinter anal interno fue realizada (Grupo PIAS) o donde se realizé la divisién
quirdrgica intraoperatoria en el momento de la colocacién del sedal (Grupo SIAS). Los puntos finales principales de la
revisién fueron estudiar la tasa de recurrencia de la fistula anal y la incontinencia fecal postoperatoria.

Resultados: dieciocho estudios incluyendo 19 serie y 448 pacientes fueron analizados en detalle. La tasa de recurrencia
fue de 5,0% en el grupo de las PIAS y 3,0% en el grupo de SIAS respectivamente. En general, tasa de incontinencia fecal
fue 5,6% en el grupo de PIAS y 25,2% en el grupo SIAS.

Conclusién: aunque basado en evidencia bajo estudios, la preservacién intraoperatoria del esfinter anal interno en el mo-
mento de la insercidn del sedal para fistulas anales parece reducir la incontinencia fecal postoperatoria sin un incremento
sustancial en las tasas de recurrencia.

Comentario: en esta revision se intenta observar los efectos de la seccién del esfinter interno cuando se coloca un sedal
ajustado. Partiendo de la base en que la mayoria de las fistulas de origen criptoglandular tiene como punto de partida un
absceso interesfinteriano, parece 1égico en caso de necesitar colocar un sedal, y en procesos supurativos, seccionar el esfin-
ter anal interno para destechar la fistula, lo que seria suficiente para comenzar la resolucién de la patologia, sin necesidad
de utilizar un sedal ajustado o de corte. Solamente que sirva de guia o drenaje del trayecto transesfinteriano. Esto no ten-
dria repercusién en la tasa de recurrencia pero si impactaria, como resalta esta revision, en la continencia postoperatoria.
En cuanto al sedal tenso, mis alld de la seccién, o no, del esfinter anal interno, ofrece buenos resultados en cuanto a la tasa
de curacién de la fistula, pero se asocia a tasas elevadas de incontinencia.

2. Efecto dela hemorroidectomia sobre la fisiologia anorrectal.
Vyslouzil K, Zboril P, Skalicky P, Voméckova K
Int J Colorectal Dis. 2010 Feb;25(2):259-65. doi: 10.1007/s00384-009-0810-3. Epub 2009 Oct 21

Objetivo: el objetivo de este estudio fue determinar la sobreactividad del esfinter anal en pacientes con hemorroides de
primer o segundo grado, y asi evaluar la indicacién de la esfinterotomia lateral interna al tratamiento quirdrgico de las he-
morroides. La contraccion ténica del musculo del esfinter en pacientes con estadios avanzados de hemorroides es consi-
derada por muchos autores como causa primaria, y por lo tanto, ellos completan cirugia para hemorroides con esfinteroto-
mia lateral interna. Si la hipertensién del esfinter anal es secundaria durante la enfermedad hemorroidal, la esfinterotomia
lateral interna no estd indicada. Aunque los exdmenes hechos inmediatamente después de una esfinterotomia no demos-
traron cambios de la continencia anal, ciertas secuelas de la esfinterotomia lateral interna no pueden ser excluidas y pue-
den afectar negativamente mds tarde a la continencia anal del paciente.

Pacientes y Métodos: el estudio prospectivo comprendié 385 pacientes tratados entre 2002-2006 con Hemoron, cirugia
segun Milligan-Morgan o Longo. Se excluyeron los pacientes con historia de otra enfermedad del canal anal, radiotera-
pia de pelvis, enfermedad de Crohn o colitis ulcerosa. Manometria fue realizada antes y después de la cirugia a intervalos
de 1,3, 6 y 12 meses después de la operacién mediante método de perfusién de agua y catéter de seis canales con dispo-
sicién radial.

Resultados: en los tres grupos (Hemoron, sec. Milligan-Morgan, sec. Longo), hubo 60-65% de los pacientes con hemo-
rroides de tercer grado. Presién anal de reposo normal antes de la cirugia fue grabada en sélo 25% de los hombres y el 30%
de las mujeres. Pacientes con hemorroides de grados avanzados fueron encontrados para tener hipertensién significativa
del esfinter anal. El estado de mejoria mds significativo de la sobreactividad del esfinter fue observado después de la ci-
rugia de Longo y la aplicacién de Hemoron. Después de la cirugia de Milligan-Morgan la recuperacién de la presién del
esfinter anal fue el mds largo; hasta 6 meses después de la operacién, una creciente presién anal de reposo media persis-
ti6 (91-110 mmHg) en 25% de los hombres y el 19% de las mujeres. Después de 12 meses un aumento significativo de la
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presion anal se registr6 en solamente tres pacientes (1,67%).

Conclusion: la sobreactividad del esfinter anal en pacientes con hemorroides es secundaria de acuerdo con nuestros re-
sultados. La presion del esfinter se incrementé significativamente en pacientes con hemorroides avanzadas. Por lo tan-
to, no se recomienda posponer la cirugia e indicar a los pacientes con grados avanzados de hemorroides la hemorroidec-
tomia.

Comentario: la enfermedad hemorroidal en etapas avanzadas se encuentra asociada a un aumento secundario de la pre-
sién mdxima basal o de reposo del canal anal. En el presente trabajo se observé que la presién anal de reposo se normalizé
luego del tratamiento quirdrgico, de manera temprana en pacientes en los cuales no se utilizaron procedimientos de resec-
cién y més tardfamente en los pacientes que recibieron cirugia de Milligan y Morgan. Se observa una ventaja de los méto-
dos alternativos a la cirugfa tradicional en hemorroides avanzadas.

3. Continencia anal después de la reparacion del rectocele.
Ayabaca SM, Zbar AP, Pescatori M.
Coloproctology Unit, Villa Claudia Hospital, Rome, Italy. Dis Colon Rectum. 2002 Jan;45(1):63-9

Introduccion: el rectocele se puede asociar con incontinencia anal y estrefiimiento crénico. Diferentes procedimientos
quirtrgicos se han practicado para la reparacion del rectocele. El objetivo del presente estudio fue evaluar la funcién ano-
rrectal y el resultado clinico en una serie consecutiva de pacientes sometidos a cirugia endorectal o transperineal seleccio-
nada para rectocele; en quienes el tratamiento quirdrgico fue determinado por clinica y caracteristicas defecatograficas. Se
prest6 atencién a la cohorte de pacientes con rectocele e incontinencia como sintoma principal.

Meétodos: sesenta pacientes consecutivos con rectocele sintomdtico experimentaron el tratamiento quirdrgico en nues-
tra institucién. Cincuenta y ocho de los pacientes eran mujeres (edad media 56; rango, 21-70 afios). La incontinencia anal
fue clasificada seglin un sistema de puntuacién previamente divulgado que tenga en cuenta el tipo y la frecuencia de epi-
sodios de incontinencia. Se realizé6 manometria anorrectal preoperatoria usando una sonda de perfusién abierta de polie-
tileno. La sensacién rectal fue determinada por la distensién del globo. Ecografia endoanal fue realizada con una sonda de
7,5 MHz. Se realiz6 defecografia preoperatoria en reposo y contraccién maxima. Los pacientes con defecacién obstruida
como su principal sintoma, con prolapso rectal mucoso asociado, experimentaron un procedimiento endorectal. Para los
pacientes con incontinencia anal asociado (grado B2 o superior), y sin un prolapso de la mucosa rectal, un acercamiento
transperineal fue realizado con una esfinteroplastia anterior externa superpuesta o levatorplastia. El seguimiento medio
fue de 48 meses (rango, 9-122).

Resultados: no hubo ninguna mortalidad operativa. Las complicaciones postoperatorias ocurrieron en 18 pacientes
(30%). De los 43 pacientes con incontinencia, 34 (79%) estaban disponibles para la evaluacién postoperatoria. Ninguno
era continente totalmente. Sin embargo, en 25 pacientes (73,5%), la continencia mejoré después de la cirugfa; la mitad
tenfan solamente suciedad o la pérdida de gas. Los scores de incontinencia disminuyeron (es decir, mejoraron) de 4.8 +0.9
23,9 +0.9 (P = 0.002). Se encontré una mejoria significativa tanto después de procedimientos transanales y/o perineales.
Sélo diez pacientes inicialmente continentes estaban disponibles para la evaluacién postoperatoria. Todos los pacientes
afirmaron tener mejoria clinica del estrefiimiento. Su presién reposo anal media preoperatoria fue 62,5 +3,9 mmHg (error
estandar de la media), con una media postoperatoria de 75,5 + 7 mmHg. La presién de compresién media preoperatoria
fue 83.1 + 8,5 mmHg, con una media postoperatoria de 88,5 + 7,9 mmHg (P = no significativa). Los volimenes méximos
tolerables estaban todos dentro de limites normales, confirmando la evidencia proctogréfica que no hubo casos de mega-
recto en nuestra serie de pacientes. La latencia motora terminal del nervio pudendo era anormal en todos sino dos pacien-
tes con incontinencia (latencia motora terminal del nervio pudendo es decir = 3.1; gama, 1.2-4 milisegundos). Se repitie-
ron rectoceles en seis pacientes (10%): cinco después de un procedimiento de bloqueo y uno después de una operacién de
tipo Sarles. El aspecto endosonografico postoperatorio varié segtin la naturaleza del procedimiento realizado.
Conclusién: hay pocos datos sobre pacientes con rectocele que han asociado incontinencia anal, sin embargo, el anli-
sis de la decisién quirtrgica resulté en mejorar tanto el estrefiimiento e incontinencia en la mayoria de nuestros pacientes
con rectocele. Sin embargo, porque ninguno de los pacientes postoperatoriamente gané continencia completa, la rehabili-
tacién del suelo pélvico también se necesitardn para lograr la mejor funcién de esfinteres en pacientes con incontinencia.

Comentario: el rectocele se manifiesta habitualmente como obstruccién del tracto de salida y se asocia con constipacién.
Generalmente se diagnéstica como un hallazgo al examinar un paciente que consulta por incontinencia anal. La cirugia
reparadora del rectocele asociada a una pléstica esfinteriana, logra mejorar este sintoma en un 70% de los casos. Como lo
demuestran Ayabaca y colaboradores, la plastica esfinteriana asociada no es generalmente suficiente para lograr una conti-
nencia completa y debe recurrirse a algin tipo de rehabilitacién del piso pelviano.

4. Toxina botulinica tipo A (BOTOX) para el dolor pélvico refractario miofascial.
Adelowo A, Hacker MR, Shapiro A, Modest AM, Elkadry E.
D Female Pelvic Med Reconstr Surg. 2013 Sep-Oct;19(5):288-92. ivision of Urogynecology, Mount Auburn Hos-
pital, Cambridge, MA, USA.
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Objetivo: evaluar las inyecciones de toxina botulinica tipo A (Botox) intraelevador para el dolor pélvico refractario mio-
fascial.

Métodos: estudio de Cohorte retrospectivo de todas las mujeres con inyeccién de Botox intraelevador (100-300 unida-
des) desde 2005 hasta 2010 para el dolor pélvico miofascial refractario. Los resultados primarios fueron autoinformados
dolor a la palpacién y sintoma mejora. Los resultados secundarios incluyeron complicaciones y una segunda inyeccién. Se
evalué el dolor durante la palpacién digital de los musculos del piso pélvico usando una escala de 0 a 10, con 10, siendo el
peor dolor posible. El seguimiento se realizé en menos de seis semanas después de la inyeccién y otra vez en 6 semanas o
mis. Los datos se presentan como mediana (rango intercuartil) o proporcion.

Resultados: treinta y un pacientes cumplieron los criterios de elegibilidad; 2 pacientes fueron perdidas en el seguimien-
to y excluidos. La edad mediana era 55,0 (38.0-62.0 afios). Antes de la inyeccion de Botox, la puntuacién media del dolor
fue 9.5 (8.0-10.0). Veintinueve pacientes (93,5%) regresaron a la primera visita de seguimiento; 79,3% informaron mejo-
ria del dolor, mientras que el 20,7% habia reportado ninguna mejora. El dolor con la palpacién del elevador fue significa-
tivamente menor que antes de la inyeccién (P < 0.0001). Dieciocho mujeres (58.0%) tuvieron una segunda visita de segui-
miento con una puntuacién media del dolor que seguia siendo mds baja que antes de la inyeccién (P < 0.0001). Quince
mujeres (51,7%) fueron elegidas para tener una segunda inyeccion de Botox; la mediana de tiempo de la segunda inyec-
cién fue 4,0 (3.0-7.0 meses). Tres mujeres (10,3%) desarrollaron de novo retencién urinaria, 2 pacientes informaron in-
continencia fecal (6,9%) y 3 pacientes (10.3%) informaron estrefiimiento o dolor rectal; todos los efectos adversos se re-
solvieron espontineamente.

Conclusiones: la inyeccién de Botox intraelevador muestra eficacia en mujeres con dolor pélvico refractario miofascial
con pocos efectos adversos autolimitantes.

Comentario: diversos tipos de tratamientos se han postulado para resolver el dolor pélvico crénico, sin resultados alenta-
dores (éxito de 60%) y con altas tasa de recidivas. Las medidas van desde firmacos miorelajantes, analgésicos antiinflama-
torios, antidepresivos, masajes digitales del piso pelviano, infiltraciones del anillo elevador con anestésicos y corticoides,
electroestimulacién y biofeedback.

La inyeccién de toxina botulinica aparece como una opcién para el tratamiento de esta patologia con resultados alenta-
dores.

5. Ensuciamiento fecal: Fisiopatologia de la incontinencia postdefaecatoria
Pucciani, F
Colorectal Disease, Volume 15, Number 8,1 August 2013, pp. 987-992(6)

Resumen: la incontinencia postdefecatoria pasiva es mal entendida y todavia es un problema clinico importante. El obje-
tivo de este estudio fue caracterizar la fisiopatologia de la incontinencia postdefecatoria en los pacientes afectados por en-
suciamiento fecal.

Setenta y dos pacientes (30 mujeres, edad gama 49-79 afios; 42 hombres, rango de edad, 53-75 afios) afectados por in-
continencia fecal pasiva con ensuciamiento fecal fueron incluidos en el estudio. Se identificaron dos grupos de pacien-
tes: Grupo 1 compuesto por 42 pacientes con incontinencia postdefecatoria y Grupo 2 con 30 pacientes sin incontinen-
cia después de los movimientos del intestino. Después de una evaluacién clinica preliminar, incluyendo la puntuacién del
indice de severidad de la incontinencia fecal (FISI) y la puntuacién (ODS) del sindrome de defecacion obstruida, todos
los pacientes de los grupos 1y 2 fueron estudiados mediante manometria y ultrasonido anorectal endoanal. Los resultados
fueron comparados con los de 20 sujetos sanos del control.

El puntaje significativamente mayor de ODS fue encontrado en el grupo 1 (P < 0.001). La ecografia endoanal revel6 un
adelgazamiento difuso significativo del esfinter anal interno (IAS) en el grupo 2 (P 0.02 <) con una relacién lineal entre
las sefiales de la NIC atrofia y la FISI puntuacién (ps 0.78; P < 0.03). Presion de reposo anal (max Py P m) fue significa-
tivamente menor en el grupo 2 (P < 0.04). La prueba de Filtrando fue considerada positiva en 30 pacientes (71.4%) en el
grupo 1, significativamente mayor que en el grupo 2 (P 0.01 <). Un umbral de sensibilidad rectal consciente significativa-
mente mayor (CRST) fue encontrado en los pacientes del grupo 1 (P 0.01 <).

La puntuacién de ODS, una prueba de filtrado positiva y altos valores de CRST sugieren que la incontinencia postdefae-
catoria es secundaria a la defecacién deteriorada.

Comentario: el ensuciamiento anal postevacuatorio o soiling, puede deberse a multiples patologias del conducto anal que
no fueron mencionadas por los autores. Estos si hacen mencién a alteraciones funcionales de la defecacién como la prin-
cipal causa del ensuciamiento (ODS, aumento de la presién de reposo del canal anal y del umbral de sensorialidad rectal) .
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