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En Boston Scientific, creemos que solamente una innovacion hecha realidad
puede mojorar la salud, cambiar un prondstico o transformar una vida. Es
por eso que estamos comprometidos con la ciencia pionera, innovadora y de
avanzada. Nuestra herencia de descubrimiento continda dirigiendo nuestra
pasion por innovaciones significativas que tratan necesidades clinicas
insatisfechas a lo largo de una amplia variedad de enfermedades y ayuda a
que los pacientes vivan vidas mas saludables, mas largas.

Visite www.bostonscientific-international.com para saber mas.
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ERBITUX®- CETUXIMAB 5 MG/ML - SOLUCION PARA PERFUSION

Venta bajo receta archivada. Industria Alemana. COMPOSICIGN. Cada mL de solucion para perfusion 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 lad recurrente y/o ica. + 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 funcién 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 sefales 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 activacion constitutiva de la proteina KRAS independientemente de las sefiales 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 Jades f: Lasi i de Cetuximab pre-
sentaron farmacocinética dosi 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.
Frecuencla no conocida: Meningitis aséptica. Trastornos o<ulares Comun Conjuntivitis. No comn: Blefarms queratitis. Trastor-
nos i acicos y mediastinales. No comiin: pulmonar. T Comdin: 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 Muy comunes: Hipomagnesemia. 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 mas de 80% de los pacientes, y
se presentan fundamentalmente como una erupcion tipo a(ne y/0, con menor frecuencia, como prurito, piel seca, descamacion, hiper-
tricosis, 0 trastornos les (por ejemplo: paroniquia). d 15% de las reacciones cutaneas son severas, incluyendo
casos (inicos de necrosis cutanea. La mayoria de las rea(clones cutdneas se presentan dentro de las tres primeras semanas de trata-
miento. G | se resuelven sin secuelas, con el tiempo, después de interrumpir el tratamiento, si se siguen los ajustes reco-

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 hepética. 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 Comuin para Efectos Adversos; CTCAE). Antes de iniciar el iento combinado, deben consid. las
contraindicaciones para el uso concomitante de agentes quimioterapicos o radioterapi y lactancia. EI 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 emergenua Se recomienda tener atencién especial con los pa(lemes con estado funcional reducido y patologia cardiopul-
monar preexi: i ios. Se han comunicado casos individuales de pull intersticiales, no
(onoaendose su relacion causal con Erbltux Si se diagnostica enfermedad pulmonar intersticial, debe interrumpirse Erbitux ®e ins-
taurarse el tratamiento apropiado. Reacciones cutaneas. Si un paciente presenta reacciones cutaneas 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 cutdneas 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 aparicién, y 150 mg/m2 después de la tercera aparicion), si se ha resuel-
to la reaccion al grado 2. Si aparecieran reacciones cutaneas 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 disminucién 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, segtin 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 maq

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 combinacidn 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 indeseables 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 hastala p on 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 perfusién, 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 perfusin 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 administracién. 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
mg/ml con otros productos medicinales aplicados por via intravenosa, excepto los mencionados arriba en la seccién “Instrucciones
para uso y manejo”. Debe utilizarse una via de perfusion aparte. SOBREDOSIFICACION. Hay experiencia limitada con dosis tinicas
mayores a 400 mg/m2 de drea de superficie corporal a la fecha o administraciones semanales de dosis mayores a 250 mg/m2 de area
de superficie corporal. PRESENTACIONES: envases conteniendo 1 vial de 20 ml o 100 ml. CONSERVACION: Conservar en heladera
entre 2°Cy 8°C. No congelar. No utilizar después de la fecha de vencimiento. La estabilidad quimica y fisica en uso de Erbitux® 5 mg/

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 funcién renal
y hepitica adecuada (c ia <1,5 veces, <5 vecesy bilirrubina < 1 5 veces el limite superior normal). No se ha
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EDITORIAL

No es ficil iniciar este editorial en esta irrealidad que vive actualmente nuestro pais, y que indefectible-
mente afecta el estimulo, la investigacién basica y aplicada y la produccién cientifica en todos los dmbitos
de nuestra especialidad.

A pesar de estos multiples inconvenientes, hemos concluido la publicacién de los 4 nimeros del volumen
del ano 2013. Esto organiza y regulariza el ordenamiento y publicacién de todos los nimeros de cada volu-
men por vez primera y en funcién de los estindares internacionales de publicacién.

Tenemos objetivos, metas y desafios. ;Cuales son los objetivos y metas? Simplemente continuar realizan-
do nuestro trabajo del mismo modo que hace 3 afios. Tenemos dos ventajas a nuestro favor. En primer lu-
gar, el apoyo absoluto y por ello nuestro agradecimiento a la Presidencia y a la comisién directiva de la So-
ciedad Argentina de Coloproctologia y en segundo lugar a nuestro organismo de publicaciones, Visién
Producciones.

Nuestros desafios serin mejorar, reunir y profundizar estos cambios en orden de hacer de este medio de
comunicacién, un instrumento de publicacién vilido, indizado, y que refleje la realidad de nuestro pais, de
nuestros socios, de nuestros organismos cientificos de referencia y en lo posible en colaboracién con el apo-
yo de nuestro Comité Internacional de Evaluacién de Publicaciones. Agradecemos a los Dres. Devesa,
Oliva Perez y Pigazzi por su compromiso con esta publicacién.

Asimismo, agradecemos a cada uno de los miembros del Comité Editorial, por su trabajo permanente al
igual que cada uno de los miembros societarios y no miembros que han colaborado con sus experiencias y
publicaciones, evaluaciones, correcciones y participacion en este 6rgano para favorecer su institucionaliza-
cién.

Como habrin podido observar, el primer nimero del afio 2013, experimenté cambios notorios. Nuestros
logros son opacados por nuestros desafios, objetivos y metas planteadas. Contamos con nuestra nueva pa-
gina web, sistema de publicaciéon online, correcciones y publicaciones abreviada, descarga de volimenes,
numeros y articulos online y todos estos logros siguen sumandose. Invitamos a todos y cada uno de los que
deseen participar de este comité y dmbito editorial.

¢A quién corresponde lograr que cada accién sea util, exitosa o trascendente?

¢A los soldados o a sus lideres?

No existe un limite.

Solo aquel que nosotros mismos nos pongamos delante.

Insisto, al igual que nuestro ultimo editorial, este instrumento de comunicacién y divulgacién cientifica
serd tan exitoso como elijamos que sea.

Hugo Amarillo
Editor
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Presentacién de Nueva Técnica: Ecografia Tridimensional
Dindmica Endorrectal (Ecodefecografia) en el Estudio de
Pacientes con Sindrome de Obstruccién del Tracto de Salida.
Técnica y Resultados. Primera Experiencia en la Argentina

Pablo Farina, Omar Miravalle, Juan P. Mufioz, F. Vazquez, M. Lueso Prado, J. Arias, U. Gualdrini,

A. Gutierrez, S. Piussi, M. Bruzzi, C. M. Lumi
Centro Privado de Cirugia y Coloproctologia

RESUMEN

Objetivos: describir un reciente método para evaluar pacientes con sintomas de obstruccion del tracto de salida, y

mostrar nuestra experiencia inicial y resultados obtenidos.

Material y Métodos: se estudiaron, en el periodo comprendido entre mayo 2011 y mayo 2013, a pacientes con sintomas
de dificultad evacuatoria utilizando la ecografia anorrectal dinamica segun la técnica descripta. Los estudios fueron

efectuados por 2 operadores entrenados en el método.

Resultados: se realizaron 89 ecodefecografias en 88 pacientes, en un periodo de 24 meses. La ecodefecografia detecto
rectocele en el 65% de los pacientes estudiados, seguido de intususcepcion y anismo en el 54 y 45%, respectivamente.
Conclusién: la ecodefecografia es un método Util para evaluar pacientes con sintomas de obstruccién del tracto de
salida. Permite obtener los mismos resultados que la videodefecografia. Es un estudio minimamente invasivo, evita la
exposicién a radiacion y pone en evidencia todas las estructuras anatémicas involucradas en la evacuacion.

Palabras clave: Ecodefecografia; Sindrome de Obstrucciéon del Tracto de Salida

ABSTRACT

Purpose: to describe a novel method to assess Obstructed Defecation Syndrome (ODS) and to show the results of our

experience.

Material and Methods: patients referred with symptoms of ODS between May 2011 and May 2013 were studied by
anorrectal dynamic ultrasonography technique. We use the technique of echodefecography described by Murah-Regadas et

al. The test was analyzed by two experienced investigators.

Results: we performed 89 echodefecography in 88 patients in a period of 24 months. EDF revealed rectocele in 65%,

intussusception in 54% and anismus in 45% of patients.

Conclusion: echodefecography may be used to assess patients with obstructed defecation, as it is able to detect the same
anorrectal dysfunctions found by defecography. It is a minimally invasive, well tolerated method, that avoids exposure to
radiation and clearly shows all the anatomical structures involved in defecation.

Keywords: Echodefecography; Obstructed Defecation Syndrome; ODS

INTRODUCCION

Se han descripto varios estudios como herramientas diagnés-
ticas en el estudio de pacientes con trastornos evacuatorios.
En la evaluacién de los pacientes que cumplen con los crite-
rios de Roma II1 para Sindrome de Obstruccion al Tracto de
Salida (SOTS), la videodefecografia (VDF), actualmente, si-
gue siendo el estudio “gold standard” para el diagndstico de
rectocele, anismo, intususcepcién rectoanal, enterocele o sig-
moideocele.™ Sin embargo, este método requiere la utiliza-
cién y exposicién a radiacién, no aporta datos sobre las es-
tructuras involucradas en el acto evacuatorio y presenta poca
aceptacion por parte de los pacientes debido a la incomodi-
dad de su realizacién y su duracién.

La aplicacién de la ultrasonografia tridimensional dindmi-
ca, ecodefecografia (EDF), puede realizarse por via endo-
rrectal, transperineal y translabial.*® Parece ser un método de
diagnéstico por imégenes util, de alta sensibilidad y de bajo

Leido en sesién SACP 12 de junio de 2013
Corregido y aceptado para publicacién 2 de septiembre de 2013

Correspondencia:
Pablo Farina
coloproctologia@fibertel.com.ar

costo para la evaluacién de estos pacientes.

Para lograr identificar los trastornos responsables de SOTS
en diferentes planos anatémicos, Murah-Regadas y col. desa-
rrollaron y describieron la técnica de la ecodefecografia, en la
cual se utiliza un transductor de 360° que procesa imdgenes
en 3 dimensiones.'**? Presenta utilidad para la evaluacién de
trastornos evacuatorios que corresponden al compartimento
pelviano posterior (rectocele, intususcepcién, prolapso muco-
so y anismo), y del compartimiento pelviano medio (entero-
cele y simodeocele grado I11).

El objetivo de este trabajo es demostrar la utilidad de ésta
nueva técnica en el diagndstico y evaluacién de los pacientes
que presentan SOT'S, y mostrar los resultados obtenidos en
nuestra experiencia.

MATERIALY METODOS

Poblacién

Se efectuaron ecodefecografias a pacientes mayores de 18
afios de edad de ambos sexos, que presentaron al menos dos
de los criterios de Roma III para constipacién por obstruc-
cién del tracto de salida:!

a.  Pujo excesivo en al menos el 25% de las deposiciones.

b.  Sensacién de evacuacién incompleta en al menos el 25%

PRESENTACION DE NUEVA TECNICA: ECOGRAFIA TRIDIVENSIONAL DINAMICA ENDORRECTAL (ECODEFECOGRAFIA) EN EL ESTUDIO DE

PACIENTES CON SINDROME DE OBSTRUCCION DEL TRACTO DE SALIDA
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de las deposiciones.

c.  Evacuacién en etapas en al menos el 25% de las depo-
siciones.

d. Necesidad de maniobras de digitacién vaginal, endoa-
nal o perineal.

e. Heces escibalas.

f.  Menos de 3 deposiciones por semana, los cuales deben
ocurrir durante al menos 12 semanas que no tienen que
ser necesariamente consecutivas durante los ultimos 6
meses.

Se incluyeron en el estudio los pacientes que presentaron
patologias causantes de SOT'S que se localizaron en el com-
partimiento pelviano posterior: rectocele, intususcepcién rec-
toanal, prolapso mucoso, anismo, o en el compartimiento
pelviano medio: enterocele o sigmoideocele grado III.

Los estudios fueron realizados en el periodo comprendido
entre mayo de 2011 a mayo de 2013, en el Centro Privado de
Cirugfa y Coloproctologia, por 2 operadores experimentados
en el método.

Criterios de exclusion

Pacientes con antecedentes de cirugia vaginal o anorrectal,
incontinencia fecal, radioterapia previa, pacientes embaraza-
das o cualquier patologia causante de SOTS del comparti-
miento pelviano anterior.

Descripcién de la técnica

El estudio fue realizado con un ecégrafo modelo Briel &
Kjaer Flex Focus 1202 (B-K Medical, Dinamarca), con un
transductor mecdnico rotativo de 360° 3D y una sonda rota-
toria multifrecuencia de 13MHz. Se realizé un rastreo auto-
mitico desde proximal a distal de 6 cm durante 50 segundos,
obteniendo un cubo de imagen en 3D para ser analizado en
multiples planos.

Se indicé preparacién con enema comercial previo al estu-
dio. Los pacientes fueron evaluados en dectbito lateral iz-
quierdo. Se realizé la reconstruccién tridimensional en cada
una de las 3 etapas del estudio, segtin la técnica descripta por
Murah-Regadas."

Etapa 1: inicialmente se realizé examen digital a fin de des-
cartar estenosis o anomalias que pudicran interferir con la in-
troduccién del transductor. Esta etapa del estudio se realizé
con el paciente en reposo y sin la administracién de gel intra-
rrectal, no se le indicé pujar. La primera exploracién fue rea-
lizada a fin de visualizar la integridad anatémica de los es-
finteres anales y evaluar el dngulo anorrectal en situacién de
reposo. Para ello se proces6 un cubo de imagen en 3D y se
utilizé el plano longitudinal medial. Se calculd y registré el
dngulo formado entre una linea imaginaria trazada a lo largo
del borde interno del musculo puborrectal/esfinter anal ex-
terno y una linea perpendicular al eje del conducto anal.
Etapa 2: la etapa 2 también se realizé sin la administracién
de gel ecogrifico intrarrectal. Los 50 segundos que dura el
barrido ecogrifico 3D se distribuyeron siendo 15 segundos
iniciales de reposo, luego se le indicé al paciente pujar por
20 segundos seguido de una nueva etapa de reposo de 15 se-
gundos.

Durante esta etapa del estudio se evalué la dindmica repo-

so-pujo-reposo utilizando el plano longitudinal medial y ob-
servando la movilidad del musculo puborrectal y la diferen-
cia del dngulo formado en la etapa 1y 2, dando resultado la
presencia de relajacién o contraccién paradojal del haz pubo-
rrectal.

Etapa 3: se realiz6 con la administracién previa de 120 ml de
gel de ultrasonido en la luz rectal. Los pacientes fueron ins-
truidos a permanecer en reposo durante 15 segundos, pujar
durante 20 segundos y luego nuevamente reposo de manera
de evaluar nuevamente la dindmica reposo-pujo-reposo, pero
con el recto ocupado con gel de ultrasonido que simula mate-
ria fecal. Se evalda asi la existencia de trastornos anatémicos
o funcionales que se manifiesten durante el acto evacuatorio.

DEFINICIONES

*  Contraccién paradojal del haz puborrectal o anismo:
fue evaluado en la 2da etapa del estudio, con el plano
longitudinal medial. Se analizé el movimiento del mus-
culo puborrectal comparando el dngulo formado por la
confluencia de una linea paralela al borde interno del
musculo puborrectal y otra linea perpendicular al eje del
conducto anal. El dngulo fue calculado durante el re-
poso y pujo, y en caso de constatarse una disminucién
del mismo ante el esfuerzo evacuatorio se diagnosticé la
contraccién paradojal del haz puborrectal (Fig. 1).

*  Rectocele: utilizando el eje longitudinal medial se tra-
zaron dos lineas paralelas y horizontales sobre la pa-
red posterior de la vagina, una linea durante el inicio
del pujo y la otra en el momento de miximo pujo. La
distancia entre ambas lineas paralelas fue utilizada para
medir la extensidn del rectocele. El grado de rectocele se
lo clasificé como grado I cuando fue menor de 6 mm de
extension, grado II entre 6 y 13 mm y grado III cuando
fue mayor de 13 mm (Fig. 2).

* Intususcepcién rectoanal (IRA): se utilizé el plano
transversal, longitudinal y planos oblicuos en el cubo 3D.
Se identificé IRA ante la presencia de dos lineas parale-
las en la pared rectal durante el pujo, sin la administra-
cién de gel intrarrectal (Fig. 3).

*  Enterocele / Sigmoideocele: se visualizé utilizando el
eje axial. Debido al alcance que presenta la técnica eco-
grifica endorrectal, sélo se diagnostic6 enterocele cuan-
do este sobrepasé en la linea isquiococcigea, o sea, gra-

do III.

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre mayo del 2011 y
mayo de 2013 se realizaron 89 ecodefecografias a 88 pacien-
tes con sintomas de SOTS. Un paciente se realizé dos veces
el estudio, antes y post reparacién quirdrgica de rectocele. El
90% de los pacientes estudiados fueron mujeres (79/88), con
una edad promedio de 54 afios (rango de 26-78).

Como muestra la tabla 1, el hallazgo mds frecuentemente
encontrado fue el rectocele (66% de los pacientes estudiados),
seguido de la contraccién paradojal del haz puborrectal y la
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intususcepcién rectoanal (54 y 45% respectivamente).

La ecodefecografia identific6 rectocele grado I (menor a 6
mm) en 21 pacientes, grado II (entre 6 y 12 mm) en 32 pa-
cientes y grado III (mayor a 12 mm) en 6 pacientes.

DISCUSION

Sibien la VDF es el “gold standard” como método de estudio
de pacientes con sintomas de SOTS, este recurso tiene sus li-
mitaciones que se ponen en evidencia frente a la aparicién
de otros estudios por imédgenes desarrollados para evaluar al
mismo grupo de pacientes. La ecografia dindmica endorrec-
tal fue disefiada para suplir esas limitaciones.

La VDF si bien muestra la dindmica evacuatoria, no tie-
ne la posibilidad de evaluar otras estructuras involucradas en
la defecacién, el nicleo perineal, ni constatar la integridad de
los esfinteres anales. Informacién que si puede ser obtenida a
partir de la EDF y sin necesidad de exponer al paciente a la
radiacién. 1516

En los ultimos afios, el ultrasonido se ha transformado en
un recurso esencial en la evaluacién de los trastornos del piso
pelviano, como incontinencia fecal, abscesos, y fistulas peria-
nales; esto se debe a la simplicidad del método, su accesibi-
lidad, y a ser un método no invasivo por medio del cual se
pueden adquirir en forma répida y automatica mdltiples imé-
genes en un cubo de imagen 3D con alta resolucién, sin pro-
vocar distorsién anatémica. El examen es bien tolerado por
los pacientes y requiere entre 5-10 minutos todo el procedi-
miento.

Ademds de no exponer al paciente a la radiacién, la EDF es
menos costosa que la Resonancia Magnética Nuclear Dind-
mica del Piso pelviano (RMNDP) y que la videodefecografia

con similares indices de sensibilidad y especificidad. A pesar

TABLA 1: RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS REALIZADOS DIS-
CRIMINANDO EL NUMERO TOTAL Y RELATIVO DE PATOLO-
GIAS CAUSANTES DE SOTS DIAGNOSTICADAS.

Patologia Nrode (%)
Casos

Contraccién paradojal 48 54
Rectocele 59 66
Rectocele grado | 21 23
Rectocele grado Il 32 36
Rectocele grado llI 6 7
Intususcepcion rectoanal 40 45
Enterocele/Sigmoideocele 7 8

de que éste tltimo estudio se puede considerar mds fisiolégi-
co, por la posicién en que se estudia al paciente, los pacientes
suelen considerarlo incémodo y se sienten muy avergonzados
evacuando en publico, lo que reduce francamente la adheren-
cia al método.’

En una reciente publicacién, Steensma y colaboradores
concluyeron que de distintos grupos de pacientes a los que

se les realiz6 VDF, RMINDP y EDF por sintomas de SOT'S,

Figura 1: @) Etapa 1. Se realiza el cdlculo del dngulo formado entre una linea
paralela al borde interno del EAE-PR y otra linea perpendicular al eje del conducto
anal. b) Etapa 2. Se demuestra el incremento en el angulo en comparacion con la
etapa 1, lo que demuestra que el EAE-PR se aleja de la luz anal al pujo, compatible
con la relajacion del mismo.

Figura 2: Plano longitudinal medial en el momento del pujo, nétese la movilizacion
de la pared posterior vaginal y pared rectal hacia la luz vaginal. Las dos lineas pa-
ralelas muestran la localizacion de la pared vaginal antes y durante el pujo siendo
la perpendicular que una ambas la extension del rectocele.

Figura 3: Intususcepcion rectoanal: se observan dos lineas paralelas en la pared
rectal durante la maniobra de pujo, con la invaginacion de las capas hacia la luz
rectal.
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los pacientes a los que se les indic6 ecografia dindmica refi-
rieron menor indice de incomodidad al momento del estu-
dio, al respecto, Perniola y col. demostraron que la incomodi-
dad causada por la ecografia dindmica fue siete veces menor
que la provocada por la videodefecografia (p< 0.01).14

Con respecto al llenado rectal, en la EDEF, se realiza no con
pasta de bario sino instilando entre 120-180 ml de gel de ul-
trasonido que son suficientes para generar en el paciente el
deseo evacuatorio.

CONCLUSION

La EDF es una técnica de ficil realizacién, pero requiere que

el examinador tenga experiencia previa en ecografia endo-
rrectal y en la fisiopatologia del sindrome de obstruccién del
tracto de salida.

Nuestro objetivo inicial es mostrar la técnica de EDF y su
utilidad en la evaluacién de pacientes con trastornos del piso
pelviano, y mostrar nuestra experiencia inicial con el método.

Debe ser utilizada como un método alternativo para eva-
luar pacientes con trastornos evacuatorios, ya que ha demos-
trado tener los mismos resultados que la VDE, es minima-
mente invasivo, bien tolerado, accesible, se puede realizar en
un consultorio, no expone al paciente a radiacién y muestra
de forma precisa todas las estructuras involucradas en la eva-
cuacion.
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Dr. Carlos Alberto Vaccaro: Queria realizar algunos comentarios. Es la primera vez que escucho sobre el método, conociendo la bibliografia que
se ha presentado. Resulta muy interesante traer el tema a la sociedad para discutirlo. Considero que la principal dificultad que tiene el presente mé-
todo es la necesidad de realizar la prueba con un transductor en el ano y la posicién de estudio con el paciente recostado (similar al estudio con re-
sonancia). Esto impide reproducir el acto evacuatorio normal. La videodefecatografia no presenta estas contras. En relacién a las conclusiones del
trabajo quiero expresar que lo expuesto son apreciaciones de los autores sobre el método. Al no haber realizado comparaciones con el “gold standar”
me parece que las mismas son bastante especulativas, no expresando que estén mal, sino que no se apoyan en resultados metodolégicos del trabajo.
Dr. Leonardo Salim: Felicito a los autores por el interesante trabajo expuesto. Deseo realizar una pregunta. s Tuvieron la oportunidad de realizar
previamente manometria anorrectal? En caso de ser asi, ;Coincidieron los resultados?

Cierre de la discusion:

Dr. Pablo Farina: Respondiendo al Dr. Vaccaro, la idea del trabajo fue presentar la técnica debido a las pocas publicaciones existentes. La misma
nos obliga a un nuevo reconocimiento de la anatomia ultrasonogréfica. Acostumbrados a trabajar con imagen bidimensional tuvimos que adaptar-
nos a trabajar con el cubo 3D. La idea del grupo fue presentar este nuevo método. Con respecto a la experiencia, nosotros hicimos la evaluacién de
los pacientes clinicamente y posteriormente la ecografia. Estamos desarrollando un estudio comparativo con videodefecatografia, pero querfamos
inicialmente mostrar la técnica. En el trabajo en desarrollo tenemos reclutados 12 casos, en quienes un grupo de trabajo realiza videodefecatogra-
fia y otro ecograffa dindmica, sin conocer los informes previamente. Los resultados iniciales son alentadores, pero los mismos serdn conocidos en
otro trabajo mds adelante. Algo positivo de este método es su alta adherencia por el paciente, a diferencia de la videodefecatografia, por la menor
exposicién que sufre este. Por otro lado, es un estudio répido y con poco disconfort para el paciente debido a que no se debe mover el transductor,
la funcién es automatica. El paciente siente una pequeia vibracién cuando se mueve el transductor en forma automatica. Si es discutido la posicién
no fisiolégica del paciente durante el estudio, siendo la videodefecatografia el estudio “gold standar” por ser mais fisiologico. Hoy en dia la ecogra-
fia es una herramienta mas.

Agradezco al Dr. Salim las felicitaciones. Nosotros, en el grupo de estudios fisiolégicos, realizamos en general con la misma preparacién primero la
manometria y luego la ecografia. Al comparar ambos estudios en la deteccién de contraccién paradojal, los resultados son similares. De acd en ade-
lante surgirin nuevos estudios de valoracién del método.
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Preparacién Mecdnica del Colon para la Cirugia.

¢Es Necesaria?
Jorge A. Hequera, José Guillermo Obregén, Juan Cabas, Cristina Diaz

Sanatorio Dupuytren, Clinica Colegiales y Centro de Patologia Emina-Diaz

RESUMEN

Antecedentes: la preparacion mecanica del colon (PMC) para la cirugia ha sido de practica habitual durante décadas.
Recientemente han sido publicados muchos trabajos con resultados adversos de la PMC y se ha puesto en duda la
necesidad de la misma.

Objetivo: evaluar la PMC en una serie consecutiva de enfermos operados en tiempo electivos por patologia colénica
benigna y maligna.

Lugar de aplicacion: Sanatorio Dupuytren y Clinica Colegiales.

Disefo: estudio prospectivo. Serie consecutiva randomizada y comparativa.

Poblacion: n= 251 pacientes randomizados en dos grupos, A=132 pacientes con PMC y B 119 paciente sin PMC.
Método: ambos grupos fueron similares en cuanto a sexo, edad y patologia (benigna y maligna). Todos fueron operados
por el mismo equipo quirdrgico y se excluyeron patologias rectales o cuando hubo anastomosis colo-rectales. Se
evaluaron complicaciones inmediatas como infeccion del sitio quirirgico, de la pared y dehiscencia anastomética y la
mortalidad.

Resultados: no hubo diferencias significativas con respecto a la morbilidad entre en colon derecho y el colon izquierdo:
con PMC colon derecho 9.83% y colon izquierdo 7.75%, y sin PMC colon derecho 5.73% vs. colon izquierdo 4.65%. La
mortalidad fue de 2 pacientes (1.5%), reoperados con dehiscencia anastomética, 1 con PMC y 1 sin PMC.
Conclusiones: en esta serie no hubo ventajas significativas en los resultados postoperatorios cuando se realizé6 PMC.

Palabras clave: Preparacion Mecanica del Colon; Morbilidad Post-Colectomia

ABSTRACT

Background: mechanical bowel preparation (MBP) has been the standard practice during decades. Recently, numerous
papers with some adverse events related to MBPF, have been published raising doubts about the need for its application.
Objective: to assess a consecutive series of patients operated on for elective malignant and benign pathology.

Setting: Sanatoriums Dupuytren and Colegiales.

Design: Prospective, randomized study.

Population: two-hundred fifty-one patients of both genders, randomized in 2 groups. A) With MBP: 132 and B) Without
MBP: 119.

Methods: both groups were similar with regard to age, gender, and pathology. All patients were operated on by the same
surgical team. Rectal disease and rectal anastomoses were excluded. Early complications such as anastomotic leakage,

abdominal abscesses, and wound infection, and mortality were analyzed.

Results: there were not significant differences in morbidity between the right colon (RC), and the left colon (LC) in both
groups. Group A) CD: 9,83% vs. Cl: 7,75%. Group B) CD: 5.73 % vs. Cl: 4,65%. Mortality was 1.5% (2 patients), one with
and the other without MBP, both reoperated on for LC anastomotic leakage.

Conclusions: in the present series there were not any significant advantages in postoperative outcome when MBP was

performed.

Key words: Mechanical Bowel Preparation; Post Colectomy Morbidity

INTRODUCCION

La preparacién mecdnica del colon para la cirugia ha sido
un dogma hasta mediados del siglo pasado. El funda-
mento era que la materia fecal por su contenido bacteria-
no predisponia a las infecciones en el sitio quirtrgico, en
la pared abdominal y también favoreceria la dehiscencia
anastomotica.

Sin embargo, en las dltimas décadas fueron aparecien-
do trabajos que no sélo cuestionaron esa creencia sino que
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mostraron mejores resultados post-operatorios cuando el
colon no se preparaba mecénicamente.

El objetivo de éste trabajo es comparar dos grupos de en-
fermos operados consecutivamente (con y sin preparacién
mecdnica) en la prictica extrahospitalaria y discutir los re-
sultados.

POBLACIONYMETODO

Se evaluaron 251 enfermos operados en forma electiva,
por patologias coldnicas, desde mayo de 2008 hasta mayo
de 2013 (Tabla 1).

Fueron 127 mujeres (50.59%) y 124 hombres (49.41%).
La edad promedio global fue 67 afios (extremos de 40 y
83). Correspondieron al colon derecho (C. D.) 122 enfer-
mos, y al colon izquierdo (C.1.) 129 pacientes.
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Las patologias fueron 2 enfermedades diverticulares del
C.I (un tumor diverticular y una fistula colo-vesical), 10
p6lipos irresecables por endoscopia (6 del C.D y 6 del
C.I.) y 239 carcinomas (116 del C.D y 123 del C. 1) (Ta-
bla 2). Todos los pacientes firmaron el consentimiento in-
formado correspondiente. No se incluyeron en la rando-
mizacién 7 enfermos que no aceptaron la no preparacion.

Los pacientes se dividieron en dos grupos (Tabla 3) se-
gun el afio de nacimiento, GRUPO A (n=132) afio par,
con preparacién mecdnica (PM.) y GRUPO B (n=119)
afio impatr, sin preparacion mecdnica (no P.M.).

En el GRUPO A hubieron 64 enfermos con patologia
del C.D.y 68 con patologia del C.I.

La preparacién se realizé el dia previo en el domicilio,
con polietilenoglicol.

En el GRUPO B hubo 58 enfermos con patologia del
C.D.y 61 con patologia del C.I.

Todos los enfermos recibieron profilaxis antibidtica en la
induccién anestésica con metronidazol 500 mg y ceftria-
xona 1 gr.

Fueron factores de exclusién:

*  Cirugias rectales.
*  Cirugias coldnicas con anastomosis con el recto.
*  Reconstrucciones de operaciones de Hartmann.

TABLA 1: DISTRIBUCION POR LOCALIZACION Y SEXO.

Patologia Mayo 2008 — mayo 2013
(n=251)
Colon Derecho 122 (48.60%

Colon Izquierdo
Mujeres 127 (50.59%

)
124 (51.40%)
)
124 (40.41%)

Hombres

TABLA 2: INDICACION QUIRURGICA SEGUN LA ENFERME-
DAD.

2 EDC (fistula colo-vesical
y tumor diverticular)
10 Pdlipos irresecables por VCC.
(CD 6y Cl4).
240 Carcinomas. CD 116 y Cl 123

TABLA: DIS,TF%IBUCION DE ENFERMOS SEGUN LA PREPA-
RACION COLONICA (N=251)

Mayo 2008 — mayo 2013

(n=251)
Grupo A:
Con preparacién 132 (52.59%)
CDh 64
Cl 68
Grupo B:

Con preparacién 119 (47.21%)

TABLA 4: DISTRIBUCION DE LAS COMPLICACIONES DE
ACUERDO A LA PREPARACION Y TIPO DE COLECTOMIA.
(N =251 (35 =13.94%)

CD (n=122) CI (N =129)

PM No PM PM No PM
Seromas 2 2 1 1
Absceso 8 5 5 2
pared
Coleccion 1 - 3 -
abdominal
Dehiscencia 1 - 1 3
anastomatica

12 7 10 6

(9.83%) (5.73%) (7.75%) (4.65%)

TABLA 5: EVALUACION ESTADISTICA DE LOS ENFERMOS
COMPLICADOS CON Y SIN PREPARACION MECANICA DEL
COLON.

Compli- Sin Total
caciones  complica-
ciones
Con preparacién 22 110 132
Sin preparacion 13 106 119
Total 35 216 251
p = no significativa
chiz=172

RESULTADOS

Se complicaron 35 (13.94%) pacientes. La distribucién de
las complicaciones de acuerdo a la preparacién y tipo de
colectomia se detalla en la Tabla 4. Fallecieron 2 enfer-
mos (1 con PMC y otro sin preparacién) en el postopera-
torio de relaparotomia por dehiscencia anastomdtica. Am-
bos tenfan un carcinoma del colon izquierdo.

Para el anilisis estadistico se utilizé la prueba del Chi
cuadrado, y los resultados se muestran en la Tabla 5.

DISCUSION

La limpieza del colon, previa a la cirugfa, fue considera-
da un dogma quirdrgico durante décadas. Su fundamento
era que un colon exento de heces reduce la tasa de infec-
cién en el sitio quirdrgico y las dehiscencias anastomdti-
cas. Pero en 1987 Irving y Scrimjeaur,’ refieren una tasa de
infeccién de la herida de 8.3% y sin mortalidad, en 72 en-
termos operados sin preparacién mecdnica en cirugias de
urgencias y electiva. Este trabajo fue seriamente criticado
editorialmente por Johnston,? pues desafiaba una practi-
ca quirdrgica aceptada y que era tradicional en la cirugia.
Sin embargo, comunicaciones en cirugias de urgencias

CD 58 por traumatismos del colon, mostraban la seguridad de la
Cl 61 sutura primaria en ausencia de preparacién mecénica.>*
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En nuestra serie, aunque la diferencia no fue estadistica-
mente significativa, hay menos complicaciones en los en-
fermos sin preparacién mecdnica, como ocurre con mu-
chos trabajos recientes.’*?

La pregunta es entonces scudl es el valor de una prepara-
cién mecdnica si los resultados son comparables a los ob-
tenidos en enfermos sin preparaciéon? Aunque ésta casuis-
tica no es extensa la tendencia de los resultados es muy
sugerente para desconsiderar la preparacién colénica para
la cirugia. Por otra parte, la preparacién no estd exenta de
complicaciones y de incomodidad para los pacientes, prin-
cipalmente cuando son ancianos. Ademds hay un incre-
mento en los gastos por los medicamentos utilizados y
mds adn si la preparacién no puede hacerse en forma am-
bulatoria.

La preparacién mecdnica del colon tiene necesidades,
ventajas y desventajas.

Una limpieza mecdnica se requiere en tumores pequefios
que pueden ser dificiles de palpar o cuando se debe rea-
lizar una colonoscopia intraoperatoria. Ademds un colon
limpio de heces facilita la cirugfa laparoscépica.

Las ventajas que presuntamente tiene la PMC es la de
disminuir el contenido bacteriano intraluminal, prevenir
la disrupcién anastomética por el pasaje de heces duras y
disminuir el tiempo operatorio al mejorar el manejo ma-
nual o laparoscépico del colon vacio de heces.

Sin embargo, en la prictica la PMC no altera la concen-
tracién bacteriana y solo modifica ligeramente la compo-
sicion relativa de la flora fecal.® ' Tampoco disminuye la
carga bacteriana si no se asocia a profilaxis antibi6tica,'®
que es una indicacién universalmente aceptada.

Hay que considerar que obviar la preparacién mecédnica
del colon es dificil para los cirujanos, porque deben cam-
biarse convicciones profundas, hébitos, dogmas, ensefian-
zas, opiniones de lideres. Todo ello sumado a la propia
inercia para el cambio.

La prictica clinica es a menudo basada en la tradicién,
en la enseflanza previa o en anécdotas. Estos presupuestos
también son motivos que dificultan los cambios. Sin em-
bargo, el criterio para lograr un cambio debe ser la eviden-
cia basada en literatura que considere meta-andlisis de tra-
bajos randomizados y con suficiente poder estadistico.

Las condiciones ideales que una sustancia debe reunir
para que pueda realizar una preparacién mecdnica del co-
lon son: causar una limpieza colénica sin dejar heces liqui-
das, ser simple, ser barata y no producir trastornos ni lesio-
nes al paciente. Estas condiciones globalmente no existen.

Por otra parte los efectos deletéreos de la PMC descrip-
tos son importantes. Pueden producirse un arrastre de dci-
dos grasos de cadena corta que posibilita una transloca-
cién bacteriana. Un liquido residual importante podria
facilitar una filtracién anastomdtica y un menor depdsi-
to de coldgeno en la anastomosis desfavoreceria su repa-
racién.!7-20

La PMC provoca cambios inflamatorios severos en la
mucosa, con pérdida muy significativa del moco superficial

y pérdida de células epiteliales de la mucosa. Estos factores
son de riesgo, pues la alteracién de la barrera mucosa pue-
de favorecer la dehiscencia anastomética.?t

En esta serie hubo pacientes con alteracién de la mucosa
en los que recibieron PMC como edema y congestién del
corion y despegamiento del epitelio (Figs. 1,2y 3).

Debe referirse que los patélogos desconocian a qué gru-
po pertenecia cada paciente y de este modo la evaluacién
evita un sesgo.

La mayoria de los enfermos con estas alteraciones tuvie-
ron manifestaciones clinicas inespecificas, que si bien no
tueron significativas son elementos para considerar en fu-
turas investigaciones.

En esta serie el mayor porcentaje de complicaciones se
dio en los enfermos con prelacién mecdnica, aunque sin
significacién estadistica. Sin embargo, es llamativa la coin-
cidencia con resultado de otra serie.

En 2003 Zmora y col.’ evaluaron en un trabajo prospec-
tivo y randomizado 380 pacientes (187 con preparacién
mecdnica y 193 sin preparacién). El promedio de infeccio-
nes de la herida, de abscesos abdominales y de dehiscencia
anastomotica fue de 6.4%, 1.1% y 3.7% para los enfermos
con preparacién y de 5.7%, 1% y 2.1% en los no prepara-
dos. Consideradas en forma global todas las infecciones en
los preparados fueron 10.2% y en los no preparados fueron
8.8%. Sin embargo, esta diferencia no es estadisticamente

Figura 1: pérdida del moco superficial en la PMC. A. Mucosa con preparacion:
Glandulas normales, superficie limpia. B. Mucosa sin preparacion: criptas norma-
les, mucus en superficie mucosa.

Figura 2: alteraciones del corion con la PMC. A. Con preparacion: edema y congs-
tion del corion. B. sin preparacion

Figura 3: ruptura del epitelio con PMC. A. Macrdfagos con hemosiderina. B. Con
preparacion: Despegamiento del epitelio.
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significativa. En la evaluacién colénica intraoperatoria, en
el 51.3% de los pacientes, el contenido era liquido o semi-
liquido. Esto darfa una mayor posibilidad de contamina-
cién por derrame intraoperatorio o podria facilitar la fil-
tracién si hubiera una dehiscencia anastomdtica.

En forma similar, Willie-Jorgensen y col.? realizaron un
meta-andlisis que incluyé mds de 1500 enfermos, y mos-
traron en los preparados una infeccién de la herida en el
7.4% y dehiscencia anastomética en el 6%. Las cifras son
menores en los no preparados (5.4% y 3.2%), pero aunque
hay una tendencia porcentual que favorece la no prepara-
cién, las cifras no tienen suficiente poder estadistico para
reafirmarlos.

En un informe de cochrane, Guenaga y col.* en 2005,
reevaluaron trabajos que reclutaron 1592 paciente con re-
sultados que favorece la no preparacién. En 2007, en un
meta-andlisis de 10 trabajos, Bucher y col.” muestran re-
sultados similares.

A los efectos deletéreos referidos pueden agregarse como
desventajas, sobre todo en los ancianos, el disconfort, las
alteraciones hidroelectroliticas y la deshidratacién.26-28

Roig y Garcia-Armengol® plantean como interrogantes
si la necesidad de la PMC es supuestamente legal por te-
mor a una demande por ir a contracorriente. Su respues-

ta con la cual coincidimos es que la bibliogratia avala no
practicar la PMC y no al revés.

CONCLUSION

De todos modos la mayor inquietud esta referida a si la

comunidad quirtrgica estd preparada para omitir la PMC

antes de la cirugia. Tal vez el aval de las Sociedades Cien-

tificas seria el eslab6n final para solucionar esta disyuntiva.

En resumen y en base a nuestros resultados y los de la bi-

bliografia consultada podemos concluir:

* La PMV no mostré beneficios significativos en la ci-
rugia electiva del colon.

*  Los efectos colaterales de la misma pueden ser moti-
vos de complicaciones en los pacientes.

*  Dejarla PMC se preconiza cada vez mds, pero atn el
cambio es dificil de aceptar.

*  Se necesitarian mds trabajos prospectivos y randomi-
zados con suficiente peso estadistico y ficil de repro-
ducir para confirmar la tendencia actual.

Agradecimiento: al Dr. Anibal Arribalzaga por el estudio

estadistico.
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COMENTARIOS SESION SACP 14 DE JUNIO DE 2013

DISCUSION

Dr. Héctor Oscar Baistrocchi: Deseo felicitar a Jorge por continuar con su inquietud de realizar nuevos estudios, considerando un recluta-
miento de pacientes durante 4 afios. Quiero mencionar dos hitos que cambiaron la evolucién de la cirugia colorrectal: los nuevos antibiéticos
y las suturas mecénicas. Estos cambiaron el postoperatorio de nuestros pacientes. Hoy en dia realizar un trabajo sin el uso de antibi6ticos se-
ria muy dificil. Todo el mundo coincide en la preparacién intra o postoperatoria con el uso de antibiéticos. Hay que remarcar que la presencia
o ausencia de materia fecal en colon no cambia la indicacién de anastomosis, como si lo hacen la contextura y la isquemia del sitio. Pienso que
la indicacién de la preparacion se discutiria en la comodidad intraoperatoria. Con el abordaje laparoscépico el colon no preparado puede gene-
rar dificultades, como asi también ante eventos intraoperatorios, como desgarros, rupturas, tumores con isquemia. En estas circunstancias un
colon no preparado puede ofrecer inconvenientes. A modo de ejemplo menciono la perforacion colonoscépica. En 20-25 perforaciones como
accidente, no de desgarro sino puntiformes, de nuestra serie el 95% se resolvieron con conducta no quirdrgica. Esta situacién la veo no viable
ante un colon no preparado. Deseo preguntar: scomo le fue en el manejo intraoperatorio de los pacientes no preparados?

Dr. Rodolfo Oscar Lembrande: Deseo felicitar al Dr. Hequera por traer a esta sociedad un tema en permanente discusién. Me llamd la aten-
cién que valor las complicaciones considerando un solo punto, la presencia o ausencia de preparacién colénica. Pregunto: ¢los pacientes ana-
lizados eran similares (sexo, edad, patologia u otros factores)?

Dr. Carlos Alberto Vaccaro: Deseo mencionar con respecto a la presentacion que legalmente existe aval a no preparar el colon basado en los
trabajos publicados. En relacién al costo se mencioné un valor de 3000-3500 pesos por realizar la preparacién internado, en Hospital Italiano
se realiza en forma ambulatoria. Una pregunta importante: scémo hicieron la preparacién? Coincido que el rol e importancia de la prepara-
ci6n es diferente en cirugia col6nica y rectal. En cirugia laparoscépica la preparacién puede ayudar a manipular con mayor comodidad el co-
lon. En el caso de pacientes operados por pélipos, aunque sean tatuados, hemos requerido en oportunidades realizar colonoscopia intraopera-
toria donde es fundamental la preparacién. Considero que en estos casos la preparacién es necesaria. Respecto al andlisis estadistico, si bien la
p inform¢ la diferencia de complicaciones como no significativa, debe considerarse el tamafio muestral que puede atn favorecer la no prepara-
ci6én. Otro factor a mencionar son los trastornos hidroelectroliticos que pueden contraindicar la preparacién en pacientes ancianos. Como ul-
tima pregunta: sanalizaron estadisticamente la presencia de cambios en la mucosa?

Dr. Mario Cesar Salomén: Deseo aclarar que Zmora realizé un estudio histolégico similar a este. El estudio histolégico fue una de las criti-
cas que realizamos a los trabajos nacionales por no tener este andlisis.

Dr. Jorge Alberto Latif: Me adhiero a las felicitaciones. Creo que la consideracion del trabajo de analizar si es necesaria la preparacion, ya
viene ocurriendo desde hace muchos afios. Existen un ndmero importante de trabajos en la bibliografia. Los trabajos més importantes des-
de 2004 en adelante, incluyendo los metandlisis, no avalan la no preparacién. La conclusién de estos trabajos es que no preparar el colon no
es peor que prepararlo. Ninguno es taxativo en mencionar superioridad de la no preparacién. En los metandlisis, al valorar dehiscencia la dife-
rencia fue no significativa. Solamente Jorgensen demuestra una disminucién del indice de infeccién en la herida operatoria con la no prepara-
cién. El trabajo de Patrén Uriburu con 30 casos arroja los mismos resultados, agregando viabilidad de realizar cirugia laparoscépica con colon
no preparado. Coincido con Dr. Vaccaro que ante posibilidad de requerir videocolonoscopia intraoperatoria el colon debe prepararse siempre.
Los resultados de este trabajo son similares a nuestro trabajo realizado en forma conjunta con Dr. Leiro, con 60 casos en cada rama. En el mis-
mo observamos mas fistulas del lado izquierdo. Por otro lado, en el mismo incluimos las cirugias rectales donde los resultados de anastomosis
extraperitoneales fueron peores. Mientras no se presente un trabajo que taxativamente muestre un beneficio de la no preparacién no se puede
realizar esta recomendacién. Con respecto a la histologia, coincido con el Dr. Salomén en que Zmora hace referencia a la misma. En esta pre-
sentacién fue bueno incluir este punto, pero debe aclararse que no estd demostrado que la pérdida de moco y la disrupcién epitelial aumente
las complicaciones de fistulas. Por lo demds, felicito a los autores por el nimero importante de pacientes reclutados.

Dr. Fabio Leiro: Considerando que cuando uno realiza un estudio prospectivo y randomizado lo lleva a cabo para modificar su estrategia de-
seo preguntar: seste trabajo modificé su estrategia a la hora de determinar la indicacién de preparacién colénica? ¢La indicacién es la misma
en cirugias derechas e izquierdas? (Considera que la preparacion es necesaria en cirugfa laparoscépica?

Cierre de la discusion:

Dr. Jorge Hequera: Muchas gracias a todos. Respondiendo a Dr. Baistrocchi, el espiritu de realizar nuevos estudios surge de la presencia de
profesionales jévenes en el equipo. No tuvimos accidentes intraoperatorios en los pacientes incluidos en el presente trabajo, si derrames de ma-
teria fecal que no generaron inconvenientes por utilizar proteccién con campos al momento de realizar la anastomosis. Respondiendo a Dr.
Lembrande, las poblaciones analizadas fueron comparables por edad, sexo y patologia de base. Con respecto a la pregunta de Dr. Vaccaro, ha-
bitualmente la preparacion se realiza en forma ambulatoria. Un nimero reducido se internan para realizarla por morbilidad asociada. La pre-
paracion se realizé con polietilenglicol. Abandonamos el fosfodom® por problemas de hipertensién en algunos pacientes. No realizamos ci-
rugia laparoscépica, pero sin lugar a dudas creemos que la preparacién es beneficiosa en este tipo de abordaje. Cuando existe indicacién de
videocolonoscopia intraoperatoria siempre realizamos preparacién. La alteracion hidroelectrolitica la analizamos hace 20 afios con una serie
de 20 enfermos, observando que los cambios generados por la preparacién se corregian ficilmente. Generalmente realizamos ionograma pre-
vio a cirugia, sobretodo en pacientes afiosos. Respondiendo al Dr. Salomoén, el trabajo de Zmora no realiza valoracion histolégica en humanos.
Respondiendo a Dr. Latif, nosotros no avalamos la no preparacién, pese a que estamos parcialmente convencidos. Esto es debido a que no ob-
tuvimos resultados estadisticamente significativos. Es una casuistica que duplica las nacionales pero no es suficiente. Debemos realizar traba-
jos multicéntricos para llegar a un nimero adecuado y sacar conclusiones fuertes. Respondiendo a Dr. Leiro, la estrategia la modificamos. En
colon derecho no lo preparamos. En izquierdo vamos camino a ello. Con respecto al abordaje laparoscépico se podria llevar a cabo sin prepa-
racién.
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“Ley de Goodsall”, ;Mito o Realidad?

Alejandro Ezequiel Delgado, Leandro Correa; Mariana Werenitzky; Héctor Baistrocchi;
Julio Baistrocchi
Unidad Digestiva Baistrocchi S.R.L.

RESUMEN

Introduccion: a fines del siglo XIX, en su libro “Rectum and Annus Diseases” David Goodsall afirmaba: “Las fistulas pueden

ser descriptas como anteriores o posteriores en relacion a una linea coronal trazada a través del ano. Las anteriores tendran

un trayecto radiado hacia el canal anal, las posteriores describen un trayecto curvo hacia la linea media posterior”.’* Cien afios
después, el perfeccionamiento de técnicas de diagndstico por imagenes nos permite poner a prueba el postulado de Goodsall a
mas de un siglo de emitido, para establecer si su afirmacién puede contribuir o no, a la determinacioén de trayectos fistulosos y
por ende, mejorar las tasas de éxito en la terapéutica quirdrgica.

Objetivo: analizar resultados de ecografias endoanales 360° en fistulas perianales, estableciendo si sus trayectos cumplen o no,
el postulado enunciado por Goodsall.

Diseno: estudio retrospectivo, descriptivo, observacional.

Materiales y métodos: analisis retrospectivo de 285 ecografias de fistulas perianales realizadas desde 2004 al 2012. Se
analizaron edad, sexo, clasificacion de Parks,*® orificios internos, externos, trayectos principales y accesorios, cavidad intermedia
y complejidad. Se consideraron fistulas simples los tractos interesfintéricos y transesfinterianos bajos; como complejas las
recidivas, los tractos transesfinterianos altos, supraesfinterianos y extraesfinterianos. Criterios de inclusion: fistulas de origen
criptoglandular. Criterios de exclusion: fistulas subcutaneas, inflamatorias, malignas, especificas y/o por trauma.

Resultados: se excluyeron 17 estudios. La serie se bas6 en 268 ecografias; 193 (72,01%) transesfinterianas, 70 (26,12%)
interesfinterianas, 4 (1,49%) supraesfinterianas y 1 (0,37 %) extraesfinteriana. 234 (87,76%) se correspondieron con la regla,
siendo un 81,62% de los mismos fistulas simples y 18,37% complejas. De los 34 (12,68%) que no lo hicieron, un 58,82%

fueron fistulas simples y 41,17%, complejas. Con respecto a la situacién, 152 fistulas fueron posteriores; 130 (85,5%) de ellas
cumplieron el enunciado y 22 (14,47 %) no lo hicieron. Se hallaron 116 fistulas anteriores, 104 (89,65%) cumplieron la ley y 12
(10,34%) no lo hicieron.

Conclusiones: a la fecha se mantiene vigente el postulado de David Goodsall, sin embargo, la adhesion estricta al mismo podria
generar la creacion de falsos trayectos en un nimero no despreciable de casos. La delineacion precisa del trayecto fistuloso

con sus orificios, es esencial en los trayectos de sospecha compleja para la correcta clasificacién anatdmica y el planeamiento
quirdrgico. Por ende, en estos Ultimos, se debiera contar con un método imagenoldgico del trayecto fistular antes de su abordaje
quirdrgico.

Palabras clave: Fistulas; Ecografia Endoanal; Goodsall

ABSTRACT

Background: late in the nineteenth century, in “Rectum and Annus Diseases” David Goodsall stated that “Fistulas can be
described as anterior or posterior related to a line drawn in the coronal plane across the anus, the so called transverse anal

line. Anterior fistulas will have a direct tract into the canal anal. Posterior fistulas will have a curved tract with their internal

opening lying in the posterior midline of the anal canal (1)”. Development of new imaging techniques allows us to verify whether
Goodsall’s statement is true. Hundreds of years passed until we are able to check if his rule can really contribute to fistulae tracts
determination, therefore improving chances of success in surgical approaches or not.

Objective: analyzing endoanal ultrasonography (US) results performed in anal fistulae and determine if they follow Goodsall’s
statement.

Design: descriptive, observational, retrospective study.

Material and methods: a retrospective study of 285 endoanal US performed from 2004 to 2012. Age, gender, Parks's
classification, internal and external orifice, main and secondary tracts, mid cavity, and complexity were analyzed. Interesphincteric
and low transesphincteric tracts were considered single fistulas whereas high transsphincteric, suprasphincteric, extrasphincteric
and recurrent tracts were considered to be complex fistulas. Inclusion criteria: fistulas arising in infected anal crypts. Exclusion
criteria: subcutaneous, malignant, specifics, traumatic or inflammatory tracts.

Results: 17 studies were excluded. Research was based in 268 studies. 193 (72,01%) transsphincteric, 70 (26,12%)
interessphincteric, 4 (1,49%) suprasphincteric and 1 (0,37%) extrasphincteric fistulas. 234 (87,76%) studies followed the postulate,
81,62% of them were single fistulas and 18,37%, complex tracts. However, there were 34 (12,68%) studies that did not satisfy
expectancy, 58,82% of them were single fistulas while 41,17% were complex. As regards location, 152 fistulas were posterior; 130
(85,5%) of which adequate the statement while 22 (14,47%) did not. 116 fistulas were found to be anterior tracts, 104 (89,65%)
fulfilled Goodsall’s state and 12 (10,34%) diid not.

Conclusion: until present days, David Goodsall's statement remains a breakthrough, nevertheless, its strict adherence could
generate false tracts. Accurate drawing of fistulae tract and its orifices is necessary for the anatomic classification and surgical
approach of tracts suspected to be complex. Thus, in these types of fistulas a complementary exam such as US or MRI should be
performed before surgical decision in order to increase rate of success.

Key words: Fistulas; Endoanal ultrasonography; Goodsall

INTRODUCCION mayores complicaciones para un cirujano. Sin embargo,

la correccién quirdrgica de aquellas fistulas consideradas

La resolucién quirtrgica de fistulas simples no demanda como complejas continda siendo un dilema para el Ciruja-

Recibido 17 de septiembre de 2013 no Colorectal; entendiéndose como tales, aquellos trayec-

Corregido y aceptado para publicacién 1 de noviembre de 2013 tos que presentan 2 o mds orificios externos o internos, o
comprometan una importante cantidad de masa esfinte-

Correspondencia: . .
Alejandro Exequiel Delgado riana; es decir, aquellos que no puedan ser resueltos me-
aledel001@gmail.com diante una simple fistulotomia.*

Los autores no declaran conflictos de interés ni apoyo financiero. Las innumerables propuestas terapcuticas que hoy exis-
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ten para el abordaje de estas fistulas, demuestran que la
solucién definitiva dista mucho de ser simple vy, libre de
complicaciones y secuelas.

Las complicaciones postquirirgicas, especialmente la in-
continencia, representan una preocupacion constante para
cualquier médico cirujano que se atreva a abordarlas. Es
la experiencia del cirujano la que juega un rol esencial en
el tratamiento de esta patologia. Si por evitar la recidiva
se actia agresivamente sobre el mecanismo esfinteriano,
tendremos como consecuencia una alteracién en el mis-
mo; sin embargo, si por evitar una incontinencia se deja de
hacer lo necesario, seguramente nos enfrentaremos a una
recidiva. Los objetivos del tratamiento serdn entonces in-
tentar curar la fistula, impedir la recurrencia, preservar al
maximo la funcién esfinteriana y acortar los tiempos de ci-
catrizacion.

La precisa delineacién de los orificios fistulosos, su tra-
yecto y su relacién con el mecanismo esfinteriano se vuelve
entonces esencial para la correcta clasificacién anatémica y
el planeamiento del tratamiento quirdrgico ideal.

Ya a fines del siglo XIX, David Goodsall emitia un pos-
tulado como predictor del comportamiento de las fistulas
perianales en base a la localizacién de su orificio externo.

En su libro “Rectum and Annus Diseases” el sostenia
que “las fistulas pueden ser descriptas como anteriores o
posteriores en relacién a una linea coronal trazada a través
del ano. Las anteriores tendrdn un trayecto radiado hacia
el canal anal, las posteriores describirdn un trayecto curvo
hacia la linea media posterior” (Fig. 1).!

Figura 1: Trayecto radiado de fistulas anteriores a la cripta de origen y curvilineo
en las posteriores hacia la linea media posterior (Imagen extraida de Corman ML;
Colon & Rectal Surgery; Fourth Edition; Lippincott Raven; Philadelphia; 1998; pag.
241).

El paso de los afios ha permitido perfeccionar las téc-
nicas de diagndstico por imédgenes hasta el punto de ob-
tener una incuestionada efectividad en la delineacién de
los orificios fistulosos mediante el uso de la ultrasonogra-

fia endoanal.®** Esto es lo que nos permite poner a prue-
ba el postulado de Goodsall a més de un siglo de emitido,
para establecer si su afirmacién realmente puede contri-
buir o no, a la determinacién de los trayectos fistulosos y,
por ende, mejorar las tasas de éxito en la terapéutica qui-
rargica.

En base a lo anteriormente expuesto, nos propusimos
analizar los resultados de ecografias endoanales 360° rea-
lizadas en fistulas perianales, estableciendo si sus trayectos
cumplen o no con el postulado enunciado por Goodsall.

MATERIALESY METODOS

La totalidad de los estudios fueron realizados en una uni-
dad ambulatoria de diagndstico y tratamiento de patolo-
gia colorrectal durante el periodo comprendido desde ene-
ro del afio 2004 hasta diciembre de 2012. Para ello, se uso
un equipo de ultrasonografia endoanal BK Medical mo-
delo 2003 Leopard.

Sobre un total de 285 ecografias de fistulas perianales se
realizé un andlisis retrospectivo, descriptivo y observacio-
nal. La totalidad de los estudios endoanales fueron realiza-
dos por un unico ecografista. Las variables analizadas fue-
ron edad, sexo, clasificacién de Parks,*® orificios internos,
externos, trayectos principales y accesorios, cavidad inter-
media y complejidad. La totalidad de los datos recabados
se incorporaron en una planilla de datos / hoja de célculo.

Se consideraron fistulas simples los tractos interesfinté-
ricos y transesfinterianos bajos. Las recidivas, los tractos
transesfinterianos altos, supraesfinterianos y extraesfinte-
rianos, fueron consideradas como fistulas complejas. Todas
las fistulas incluidas en el estudio fueron de origen crip-
toglandular. En contraposicién, se excluyeron todos aque-
llos tractos subcutineos, inflamatorios, malignos, especifi-
cos y/o por trauma.

RESULTADOS

Diecisiete estudios no fueron incorporados en la serie por
presentar al menos un criterio de exclusién. El total de
ecografias incorporadas al andlisis estadistico fue de 268.

De los 268 trayectos fistulares analizados, 222 (82,83%)
fueron de individuos de sexo masculino, en tanto que 46
(17,17%) fueron de sexo femenino. Para los hombres, el
rango etario oscilo entre los 15 y los 75 afios; y la edad
media fue de 46 afios. Para las mujeres, el rango etario fue
de 18 a 71 afios; en tanto que la edad media fue de 41 afios
(Tabla 1).

La serie se basé en un total de 193 (72,01%) fistulas tran-
sesfinterianas, 70 (26,12%) interesfinterianas, 4 (1,49%)
supraesfinterianas y 1 (0,37%) extraesfinteriana (Graf. 1).

De las 268 ecografias, hubo una correspondencia con el
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TABLA 1: MEDIDAS DE RESUMEN DE LAS 268 ECOGRA-
FIAS.

Sexo n Variable  Media Min Max
F 46 Edad 4113 18,00 71,00
M 222 Edad 46,18 15,00 75,00

enunciado de Goddsall en 234 (87,76%) estudios, las 34
(12,68%) restantes no lo hicieron (Graf. 2).

Entre las 234 ecografias que cumplen el postulado, un
total de 191 (81,62%) trayectos son fistulas simples, en
tanto que los 43 (18,37%) restantes son fistulas complejas
(Graf. 3). De las 34 (12,68%) que no cumplen el postula-
do, 20 (58,82%) son trayectos simples y 14 (41,17%) son
complejos (Graf. 4).

Grafico 1: Distribucion de los trayectos segun clasificacion de Parks? en el total de
ecografias analizadas. Se observan 193 fistulas Transesfinterianas, 70 Interesfin-
terianas, 4 Supraesfinterianas y 1 Extraesfinteriana.

Grafico 2: Porcentaje de fistulas que cumplen con la ley de Goodsall. 234 estudios
(87,76%) lo cumplen, mientras que 34 (12,68%) no lo hacen.

Grafico 3: De los 234 que SI cumplen con la ley, 191 (81,62%) son trayectos
simples; 43 (18,37%) complejos.

Grafico 4: Entre los 34 trayectos que NO cumplen la ley, 20 (58,82%) son trayectos
simples y 14 (41,17%) trayectos complejos.

Con respecto a la situacién, 152 fistulas fueron poste-
riores; 130 (85,5%) de ellas cumplieron el enunciado y
22 (14,47%) no lo hicieron (Graf. 5 y 6). Se hallaron 116
fistulas anteriores, 104 (89,65%) cumplieron la ley y 12
(10,34%) no lo hicieron (Grafs. 5y 7).

Grafico 5: Situacion de las 268 ecografias analizadas. 152 fueron fistulas poste-
riores y 116 fistulas anteriores.

Grafico 6: Correspondencia con la regla de Goodsall segln situacion; de las 152
fistulas posteriores, 130 (85,5%) cumplen con el enunciado y 22 (14,47%) no lo
hacen.

Grafico 7: Correspondencia con la regla de Goodsall segln situacion; de las 116
fistulas anteriores, 104 (89,65%) cumplen el enunciado y 12 (10,34%) no lo ha-
cen.
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Entre los 268 trayectos, 211 fueron fistulas simples y
191 (90,52%) de las mismas cumplieron con el enuncia-
do, mientras que las 20 (9,48%) restantes no lo hicieron
(Graf. 8 y 9). Entre las 57 fistulas complejas restantes, 43
(75,43%) cumplieron el enunciado y 14 (24,56%) no lo hi-
cieron (Graf. 8 y 10).

Grafico 8: Situacion de las 268 ecografias analizadas. 152 fueron fistulas poste-
riores y 116 fistulas anteriores.

Grafico 9: Correspondencia con la regla de Goodsall, segiin complejidad de la
fistula. De los 211 trayectos fistulares simples, 191(90,52%) cumplieron el enun-
ciado y 20 (9,48%) no lo hicieron.

Grafico 10: Correspondencia con la regla de Goodsall, segun complejidad de la
fistula. De los 57 trayectos fistulares complejos, 43 (75,43%) cumplieron el enun-
ciado y 14 (24,56%) no lo hicieron.

DISCUSION

El analisis de las ecografias determiné que sobre un total
de 268 estudios, 234 (87, 76%) se correspondieran con lo
enunciado por Goodsall.!

En contraposicién a esto, Gunawardhana informé, en
Agosto de 2001, un 59% de concordancia tras la instila-
cién en los trayectos de agua oxigenada y posterior trata-
miento quirtrgico en 35 pacientes. Este mismo autor, des-
prende de su serie de 35 casos, que los trayectos anteriores
(18 en total) tienen un 72% de concordancia con la re-
gla, en tanto que, entre los trayectos posteriores (17 casos),
sélo el 41% desembocé en la linea media posterior.'?

Cirocco y Reilly en cambio, en 1992, en un anilisis de
216 pacientes intervenidos quirdrgicamente, concluyeron
que la capacidad predictiva de la regla de Goodsall en trac-
tos anteriores era del 49% y en los posteriores del 90%."

A diferencia de estos autores, encontramos que la ca-
pacidad predictiva fue mayor, tanto para los tractos an-
teriores (89,65%; 104 sobre 116) como para los posterio-
res (85,5%; 130 sobre 152). El anilisis en profundidad de
nuestra serie, muestra que el mayor porcentaje de los 234
trayectos en concordancia con la regla fueron fistulas sim-
ples (81,62%; 191 de 234), y los restantes (18,37%; 43 de
234) fistulas complejas. Entre los 34 (12,68%) estudios
que no se correspondieron con el enunciado, mds de la mi-
tad (58,82%) fueron fistulas simples.

Un dato llamativo es la distribucién de la frecuencia de
las fistulas segun la clasificacién de Parks.*’ El bajo indi-
ce de presentacién de fistulas interesfinterianas, que sélo
representaron un 26,12% del total de la serie, no deja de
ser algo a remarcar. En base a nuestro anilisis, esto po-
dria deberse a un sesgo sobre el que influye la indicacién
de métodos complementarios. La baja frecuencia con que
las fistulas interesfinterianas son estudiadas por métodos
imageneoldgicos como la ecografia (dado que las mismas
no suelen presentar mayores desafios para su diagnéstico y
tratamiento quirdrgico), hace que la frecuencia relativa del
diagnéstico ecografico de las demds se eleve considerable-
mente. Por lo tanto, escapa a este andlisis la determinacion
de la frecuencia de presentacion de cada trayecto fistular
segun la clasificacion de Parks.*®

En concordancia a la literatura mundial*>**'7 en esta se-
rie la incidencia de fistulas perianales mostré un marcado
predominio en el sexo masculino abarcando un 82,83% de
los estudios analizados.

CONCLUSIONES

Ya a fines del siglo XIX, David Goodsall hacia una apro-
ximacién diagnéstica de magnifica exactitud, teniendo en
cuenta sélo la localizacién del orificio externo de un tra-
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yecto fistular, sobre todo aplicado a aquellas fistulas que
hoy catalogamos como simples. Sin embargo, es la resolu-
cién quirdrgica de los trayectos complejos la que demanda
mayor cautela dada la posibilidad de dafio sobre la funcién
esfinteriana y el alto indice de recidiva. Por ende, el abor-
daje quirdrgico de estos trayectos requiere de una correc-
ta delineacién junto a sus orificios internos y/o externos,
para la adecuada clasificacién anatémica y la planificacién
pre operatoria. Es asi que, en aquellas fistulas de sospecha
compleja, es esencial contar con un método imageneols-
gico del trayecto fistular previo a su abordaje quirtrgico,
para optimizar las tasas de éxito.

Es indiscutible que el paso de los afios ha permitido el
desarrollo de tecnologias que permiten la determinacién
de un trayecto fistular con gran exactitud. Sabemos que la
ecografia endoanal es una exploracién simple, inocua e in-
dolora, que ofrece imdgenes en tiempo real de alta resolu-
cién. A su vez, la instilacion de agua oxigenada a través del
orificio externo aumenta la precisién para estudiar el tra-

yecto y localizar el orificio interno.”!#2!

Si bien la Resonancia Magnética Nuclear es un método
complementario de gran eficacia diagndstica, es una ex-
ploracién mis sofisticada y costosa que requiere de una in-
fraestructura adecuada.?>*

Debemos remarcar que ambos estudios demandan per-
sonal especializado en su realizacién, ya que el aprendizaje
de la técnica no es fécil; y una considerable experiencia, asi
como conocimiento de la anatomia y fisiologia anorectal
para la correcta interpretacién de los resultados.

Podemos decir entonces, que a la fecha, se mantiene vi-
gente el postulado de David Goodsall. Sin embargo, la ad-
hesién estricta al mismo, especialmente en fistulas de pre-
suncién compleja, podria generar la creacién de falsos
trayectos en un numero no despreciable de casos. Dada la
gravedad que reviste el dafio de la funcién esfinteriana, re-
comendamos el uso sistemdtico de la Ecografia Endoa-
nal previo al abordaje de una fistula de sospecha compleja.
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Resultados Clinicos y Funcionales de la Cecoproctoplastia

Con Rotacién Anti Horaria - Experiencia Preliminar
Aldo Zaracho, Jorge Rodas, Ricardo Fretez, Miguel Mussi, Viviana Benitez

Hospital Central de las Fuerzas Armadas, Servicio de Cirugfa. Asuncién, Paraguay

RESUMEN

Introduccion: la colectomia subtotal con anastomosis cecorrectal o cecoproctoplastia, es una alternativa a la colectomia
total con anastomosis ileorrectal; permite conservar el ileon distal, valvula ileocecal y el ciego preservando las importantes
funciones de absorcién. El objetivo del trabajo es observar los resultados clinicos y funcionales post operatorios de la

cecoproctoplastia.

Materiales y Métodos: los pacientes seleccionados con promedio de 57 afios de edad, fueron 3 (tres) casos

de diverticulosis colénica complicada, 2 (dos) casos con hemorragia y 1 (uno) con diverticulitis, 1 (uno) caso de
angiodisplasias multiples y 1 (uno) caso de cancer de colon sigmoides, adenocarcinoma bien diferenciado T2 NO MO,
todos fueron sometidos a colonoscopia y en cuatro de ellos se efectué enema opaco y todos presentaban valvula
ileocecal continente. La técnica, sigue la propuesta de Zinzidohoue.

Resultados: no se registraron mortalidad ni complicaciones mayores. Los resultados funcionales en relacién a la cantidad
y caracteristica de las deposiciones diarias al afio del postoperatorio, todos los pacientes presentaron 2 a 3 deposiciones

diarias.

Discusién: en 1998, Zinzidohoue propuso una modificacién a la técnica de Deloyers en la colectomia subtotal con
conservacion de la unién ileocecal, que preserva la continuidad anastomosando el ciego al muiién rectal. Esta técnica,
representa actualmente una alternativa a la colectomia total con anastomosis ileorrectal considerado a menudo como
insatisfactorio debido a la alta frecuencia de diarrea y alto indice obstruccion del intestino delgado.

Conclusién: nuestra experiencia preliminar, nos permite afirmar que la cecoproctoplastia es una técnica aconsejable
en seleccionados casos, representa una alternativa a la ileoproctoanastomosis por sus resultados clinicos y funcionales

satisfactorio.

Palabras Claves: Colectomia Subtotal; Cecoproctoplastia; Valvula lleocecal Competente

ABSTRACT

Background: subtotal colectomy with cecorrectal anastomosis or cecoproctoplasty is an alternative to total colectomy
with ileorectal anastomosis. It allows keeping the distal ileon, the ileocaecal valve and the cecum, preserving important
absorption functions. This work is aimed to evaluate the postoperative clinical and functional outcomes from

cecoproctoplasty technique.

Materials and methods: five patients with a mean age of 57 years old were selected. Three of them were suffering from
complicated colonic diverticulitis, 2 with hemorrhage and 1 with diverticulitis; 1 case of multiple angiodysplasia and 1 with
sigmoid colon cancer, well-differentiated adenocarcinoma T2NOMO. All of them undergone colonoscopy, in 4 of them
were performed x ray with barium enema. All patients presented good continence of the ileocaecal valve. The technique is

based on the proposal of Zinzidohoue.

Results: there was no mortality and no postoperative complication. Functional outcomes regarding the number and
characteristics of mean daily stool frequency over a year was 2-3.

Discussion: by 1998, Zinzidohoue proposed a Deloyers’ technique modification in subtotal colectomy with ileocaecal
junction conservation, which keeps the continuity, joining the cecum to the rectal stump. This technique represents an
alternative to total colectomy with ileorectal anastomosis. It is often considered as unsatisfactory because of the high rate

of diarrhea and small intestine obstruction.

Conclusion: our preliminary experience allows us to state that cecoproctoplasty is a recommended technique in selected
cases. It represents an alternative to ileorectal anastomosis because of its satisfactory clinical and functional results.

Key words: Subtotal Colectomy; Cecoproctoplasty; Competent lleocecal Valve

INTRODUCCION

La colectomia subtotal con anastomosis cecorrectal o ce-
coproctoplastia (CPP) es una alternativa a la colectomia
total con anastomosis ileorrectal; es una técnica de resti-
tucién del trdnsito que permite conservar el ileon distal,
vélvula ileocecal y el ciego, preservando las importantes
funciones de estos ultimos segmentos, como la absorcién
de agua, bilis, vitamina B12 y electrolitos.! No existe una
técnica estindar para hacer la cecoproctoplastia. En 1931,
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Ogilvie propuso por primera vez la colectomia subto-
tal con conservacién de la unién ileocecal, que preservaba
la continuidad anastomosando el ciego al mufién rectal.?
En 1963, Deloyers propuso una variante de la técnica de
CPP,3 recientemente modificado por Zinzidohoue;* cuya
técnica nuestro grupo de trabajo se propone seguir.

Ryan y Oakley, en 1984, describieron una técnica que
consiste en una anastomosis lateral del ciego con terminal
del recto, abriendo el ciego a lo largo del pliegue anterior
de modo que encaje perfectamente con el recto; esta téc-
nica, recientemente modificada por Perrier et al. elimina la
necesidad de adaptar el tamafio de la parte final del ciego,
el cual podria ser grande, a la parte final del recto, el cual
podria ser pequefio.’

El objetivo del trabajo es observar los resultados clinicos
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y funcionales post operatorios de la técnica de cecoprocto-
plastia, determinados por la consistencia y cantidad de las
deposiciones diarias y su impacto en la calidad de vida de
los pacientes.

MATERIALES Y METODOS

Se incluyeron 5 pacientes, la edad de los mismos fueron
de 45 a 69 afios, promedio de 57 afios, en el periodo com-
prendido entre los afios 2005 a 2012; los pacientes selec-
cionados fueron tres casos de diverticulosis colénica com-
plicada, 2 casos con hemorragia y otro con Diverticulitis,
un caso de angiodisplasias multiples y un caso de cincer
de colon sigmoides, adenocarcinoma bien diferenciado T2
NO MO; todos fueron sometidos a colonoscopia y en cua-
tro de ellos se efectud radiografia con enema opaco, en las
que se observaron que todos presentaban vilvula ileocecal
continente. En la preparacién preoperatoria se utilizaron
laxantes osméticos y enemas evacuadores, profilaxis anti-
bidtica con cefalosporinas de tercera generacién y metro-
nidazol, fue utilizada la técnica de cecoproctoplastia con
rotacién anti horaria en todos los casos.

La técnica consiste, siguiendo la propuesta de Zinzido-
houe, en la movilizacién completa del colon, ligadura de
los pediculos vasculares medio y derecho, excepto las ra-
mas ileocélica, reseccion del ciego a 10 cm de la vélvula
ileocecal, y la otra seccién en la parte superior de la am-
polla rectal debajo del promontorio (Fig. 1), descenso del
ciego a la pelvis con rotacién anti horaria isoperistaltica,
se introduce la grapadora via anal (Fig. 2) y se efectia la
anastomosis cecorrectal (Fig. 3).

El seguimiento post operatorio de los pacientes fue hasta
2 afios inclusive. Los resultados funcionales o funcién in-
testinal son definidos por la frecuencia, totalidad y carac-
teristicas de las evacuaciones diarias y la clinica, ademds de
las anteriores por dolor abdominal, pelviano, rectal, nau-
seas, vémitos y timpanismo abdominal.

Figura 1: Reseccion y preparacion del mufidn rectal.

Figura 3: Anastomosis cecorrectal.

RESULTADOS

Valoramos los resultados clinicos y funcionales postope-
ratorios obtenidos luego de una colectomia subtotal y la
técnica de cecoproctoplastia (CPP). Un total de 5 pacien-
tes con diverticulosis colénica complicada, angiodispla-
sias multiples y cancer de colon sigmoides fueron tratados
con la técnica mencionada. No se registraron mortalidad
ni complicaciones mayores, los dias de internacién fueron
de 6 a 12 dias, en promedio fue de 8.5 dias, las compli-
caciones en el post operatorio inmediato fueron un caso
de infeccién de sitio quirtdrgico y un caso de infeccién de
vias urinarias que se trataron con antibiéticos. Los resulta-
dos funcionales con respecto a la cantidad y caracteristica
de las deposiciones diarias en el pos operatorio inmedia-
to fueron de 5 a 6 evacuaciones por dia, de consistencia li-
quida; a los seis meses, dos de los pacientes continuaba con
las mismas caracteristicas por lo cual debian utilizar lope-
ramida; al afio todos los pacientes presentaron 2 a 3 depo-
siciones diarias de caracteristica pastosa, al segundo afio de
la intervencién solo uno de los pacientes utiliza loperami-
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da segin necesidad, en el resto no se conocen casos de in-
continencia fecal, tenesmo rectal ni obstruccién intestinal,
y fueron completamente aliviados de sus sintomas previos
sin molestia abdominal con una dieta normal. Todos re-
portaron una mejor calidad de vida.

DISCUSION

En 1998, Zinzidohoue propuso una modificacién a la téc-
nica de Deloyers en la colectomia subtotal con conser-
vacion de la unién ileocecal, que preserva la continuidad
anastomosando el ciego al mufién rectal. Esta técnica, re-
presenta actualmente una alternativa a la colectomia total
con anastomosis ileorrectal considerado a menudo como
insatisfactorio debido a la alta frecuencia de diarrea y alto
indice obstruccién del intestino delgado.' La colecto-
mia total con anastomosis ileorrectal (AIR) sigue siendo
el procedimiento mds utilizado, debido a su mayor efecti-
vidad en relacién al movimiento intestinal.

La CPP representa una alternativa valida para enfoques
terapéuticos mds amplios para el tratamiento de la patolo-
gia colonica. En particular la preservacién del ileo termi-
nal, ciego y valvula ileocecal teéricamente representa una
ventaja fisiolégica sobre la AIR, evadiendo la mala absor-
cién y la contaminacién bacteriana colénica al intestino
delgado; ademds, el reservorio cecal y su funcién de ab-
sorcién de agua, parece proveer un factor adicional para la
prevencién de diarrea, urgencia e incontinencia.®

Comparando nuestros resultados preliminares con lite-
raturas internacionales’”” no parece ser inferior en térmi-
nos de seguridad y efectividad terapéutica, morbimorta-
lidad postoperatoria y en el impacto en la calidad de vida.

Los resultados funcionales referentes a las caracteristicas
y cantidad de evacuaciones diarias evaluados en el posto-
peratorio inmediato, a los 6 meses y en algunos casos has-
ta los 2 afios, también son comparables a otras series.'®!!
No se reporta incontinencia, molestia dolorosa abdominal
ni tenesmo rectal, y la manifestacién de satisfaccion de los
pacientes en coincidencia con resultados de otros grupos

12-14

de estudio® ™y por consiguiente en la actualidad, la técni-

ca es una opcién terapéutica.

CONCLUSION

Nuestra experiencia preliminar, nos permite afirmar que
la Cecoproctoplastia es una técnica aconsejable en selec-
cionados casos, representa una alternativa a la ileoproctoa-
nastomosis por sus resultados clinicos y funcionales satis-
factorio, definidos por la frecuencia y consistencia de las
deposiciones diarias préximo al ritmo intestinal normal,
sin tenesmo rectal ni incontinencia fecal, y los beneficios
adicionales con la conservacién del ileon terminal, la val-
vula ileocecal y el ciego, protege las funciones de absorcién
de estos segmentos, tales como de vitamina B12, agua,
electrolitos y bilis.
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Evolucién de Apendicitis Aguda y Pronédstico

Daniel G. Perussia, Gonzalo Cacciavillani, Alejandro E. Delgado, Carlos R. Olivato, Daniel Garcia Andrada

Nuevo Hospital San Roque, Cérdoba Capital, Argentina

RESUMEN

Introduccioén: la apendicitis aguda es la afeccion de resolucion quirirgica que se presenta con mayor frecuencia en

la guardia médica hospitalaria. Se considera que un 7% de la poblacién general es afectada. Etiolégicamente, se ha
considerado como mecanismo principal de inicio de la apendicitis aguda la obstruccién de la luz apendicular.

Objetivo: identificar factores relacionados a complicaciones en los pacientes apendicectomizados concernientes a: edad,
tiempo de evolucion y formas anatomo-patolégicas.

Material y métodos: se realizé un estudio con 223 pacientes operados por via laparotéomica, en el Servicio de Cirugia
General del Nuevo Hospital San Roque, con diagnostico histopatologico de apendicitis aguda, durante un periodo de 6
meses, Enero a Junio del afio 2013. Ochenta y ocho fueron del sexo femenino y 135 masculinos.

Resultados: la edad promedio fue de 29,5 afios. Las formas anatomo-patoldgicas que se registraron fueron edematosa
29 (13%), flegmonosa 92 (41,2%) y gangrenosa 102 (45,7%). Las complicaciones estuvieron presentes en 21,9% de

los operados, siendo consideradas en este estudio el absceso de pared, el hemoperitoneo, el ileo postoperatorio, las
colecciones abdominales, la evisceracién, el hematoma de pared y ébitos.

Conclusiones: en las apendicitis agudas con una evolucion entre 24 y 48 horas prevalecen las formas gangrenosas, lo
que produce un mayor numero de complicaciones, aumentando la morbi-mortalidad y consecuentemente el tiempo de
internacion.

Palabras clave: Apendicitis Aguda; Complicaciones Postquirurgicas; Apendicectomia

ABSTRACT

Background: acute appendicitis is the condition of surgical resolution that occurs most frequently in hospital medical
ward. It is considered that 7% of the general populations are affected. Etiologically, it has been considered as the main
mechanism of onset of acute appendicitis appendicular obstruction light. The aim of this study was to identify factors
related to complications in patients appendectomy concerning: age, duration and anatomic-pathological forms.
Objective: to identify factors related to complications in appendectomy patients regarding age, time evolution and
histopathological forms.

Material and methods: we conducted a study with 223 patients operated by laparotomy in the General Surgery Service
of the Nuevo Hospital San Roque with histopathological diagnosis of acute appendicitis, for a period of six months, from
January to June of 2013. Eighty-eight were female and 135 male.

Results: the average age was 29.5 years. Histopathological forms recorded were edematous 29 (13%), Phlegmonous 92
(41.2%) and gangrenous 102 (45.7%). Complications were present in 21.9% of the operated patients being considered in
this study the wall abscess, hemoperitoneum, postoperative ileus, abdominal collections, evisceration, wall hematoma and

deaths.

Conclusion: in acute appendicitis with an evolution between 24 and 48 hours gangrenous forms prevail, resulting in a
greater number of complications, increased morbidity and mortality and consequently the length of stay.

Key words: Acute Appendicitis; Postsurgical Complications; Appendectomy

INTRODUCCION

En 1735 Claudio Amyand oper6 el primer apéndice que
recoge la historia en un nifio de 11 afios donde el 6rgano
estaba perforado en el saco herniario.!

En 1886 Reginald Fitz? emple6 por primera vez el tér-
mino apendicitis para describir la inflamacién del 6rga-
no, quien en su testimonio “Inflamacién perforante del
apéndice vermiforme”, describi6 la secuencia: inflamacién
apendicular, perforacién, absceso y peritonitis, e indicé la
cirugia precoz de esta patologfa.

En 1889, Charles Mc Burney (1845-1913), profesor de
la Universidad de Columbia, en Nueva York, describié el
punto de mayor sensibilidad, situado en la fosa iliaca de-
recha, y abogé por el tratamiento quirdrgico precoz para
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evitar complicaciones.®

Posteriormente, Paul-Georges Dieulafoy (1839-1911),
Jefe de Medicina del Hoétel-Dieu de Paris- que también
ejercié como cirujano, propuso la triada caracteristica de la
apendicitis: dolor en el punto de Mc Burney, defensa mus-
cular e hiperestesia cutinea. Mds tarde, John Benjamin
Murphy (1857-1916), Jefe de Cirugia del Mercy Hospi-
tal, en Chicago, describi6 la migracién del dolor hacia la
fosa iliaca derecha.*

La apendicitis aguda edematosa, es aquella en la que el
apéndice cecal tiene su mucosa conservada, observindo-
se en la luz exudado fibrinoleucocitario. La pared restan-
te hasta meso, inclusive, exhibe vasos sanguineos conges-
tivos y leve infiltrado inflamatorio polimorfonuclear. En la
apendicitis aguda flegmonosa, el apéndice cecal exhibe un
sector mucoso ulcerado y reemplazado por exudado fibri-
noleucocitario, el resto de la pared hasta su meso inclusive
presenta edema, vasocongestién e intenso infiltrado infla-
matorio polimorfonuclear. En la de tipo aguda gangre-
nosa, la mucosa estd ulcerada y reemplazada por exudado
fibrinoleucocitario, el resto de la pared hasta su meso in-
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clusive presenta edema, vasocongestién, dreas de necrosis e
intenso infiltrado inflamatorio polimorfonuclear.

La apendicitis aguda es la afeccién de resolucién quirdr-
gica que se presenta con mayor frecuencia en la guardia
médica hospitalaria. Se considera que un 7% de la pobla-
cién general es afectada y se puede presentar en todas las
edades; sin embargo, es rara en los extremos de la vida.’ La
mdxima frecuencia se encuentra entre la segunda y la ter-
cera década de la vida.

Etiolégicamente, se ha considerado como mecanismo
principal de inicio de la apendicitis aguda la obstruccién
de la luz apendicular; ésta podria generarse por multiples
factores, entre ellos el aumento de tamafio de los linfati-
cos locales, los que sufririan el ataque de gérmenes que in-
ducen la inflamacién aguda. Otro factor desencadenante
son los cuerpos extrafios localizados en la luz apendicu-
lar, entre ellos el coprolito, que es una masa central orga-
nica, rodeada de capas de sales de fosfatos y carbonatos, y
se encuentra en aproximadamente 30% de casos. Las pa-
rasitosis, han sido también propuestas como causa de obs-
truccién.® Otras causas como los acodamientos o bridas en
el apéndice, tuberculosis peritoneal, tumor carcinoide, lin-
fomas, arteritis obliterante y embolia, son poco frecuentes
pero pueden producir obstruccién de su luz.

La obstruccién condiciona el medio propicio para la pro-
liferacién bacteriana, que va a desencadenar el proceso in-
flamatorio infeccioso (Bacteroides fragilis, E. coli).

La apendicitis es un proceso evolutivo, secuencial; de
alli las diversas manifestaciones clinicas’ y andtomo-pa-
tolégicas. Se consideran los siguientes estadios: edemato-
sa y flegmonosa, ambas son formas de apendicitis aguda
no complicada, mientras la gangrenosa es la forma de la
apendicitis aguda complicada.?

El cuadro apendicitis aguda es imposible de predecir y
evitar. Debe, una vez confirmado el diagnéstico, efectuarse
lo mds rapido posible la apendicectomia para disminuir las
posibles complicaciones.®® Este proceder estd indicado,
tanto en los casos confirmados, como en los que la misma
no pueda ser excluida del diagnéstico diferencial, puesto
que la morbilidad y mortalidad ocasionadas por una ex-
ploracién del abdomen son apreciablemente menores, que
las producidas al dejar evolucionar un apéndice inflama-
do hacia sus fases mds graves.'®! Debido a ello, las com-
plicaciones de las intervenciones por apendicitis aguda no
son infrecuentes.’®’® Se citan las siguientes: hematomas y
abscesos de pared e intraabdominal y evisceracién entre
otras. Las causas que condicionan las complicaciones de
las apendicectomias son ain poco conocidas, por lo que su
determinacién seria importante para disminuir la morbi-
lidad y mortalidad posoperatorias,*** razén que justifica
esta investigacién.

Objetivo: identificar factores relacionados con la apari-
cién de complicaciones en los pacientes apendicectomiza-
dos, en especial los concernientes a: edad, tiempo de evo-

lucién preoperatoria y formas andtomo-patoldgicas.

MATERIALY METODOS

Para realizar la investigacién se llevé a cabo un estudio
descriptivo, transversal y prospectivo de 223 casos conse-
cutivos de pacientes operados con el diagndstico anito-
mo-patolégico de apendicitis aguda, en el periodo com-
prendido entre los meses de enero y junio de 2013, en el
Servicio de Cirugia General del Nuevo Hospital San Ro-
que de Cérdoba.

Criterios de inclusién: ambos sexos, mayores de 14 afios
y diagnéstico de apendicitis aguda confirmado por anato-
mia patolégica. Criterios de exclusién: cuadros de abdo-
men agudo inflamatorio con diagndstico presuntivo de
apendicitis aguda que resultaron ser quistes ovario, tumo-
res de ciego, adenitis mesentéricas, entre otros.

Para la recoleccién de datos se confeccioné una planilla
especifica, que ademds de los datos catastrales recogié las
variables del estudio.

Variables: tiempo de evolucién clinico preoperatorio en
horas, diagnéstico andtomo-patoldgico, complicaciones y
tiempo de internacién.

Una vez concluida la etapa de recoleccién, los datos ob-
tenidos fueron procesados y expresados en valores porcen-
tuales y expuestos en tablas, se aplicé como método esta-

distico el test de ANOVA.

RESULTADOS

Fueron intervenidos quirtrgicamente antes de las 24 ho-
ras de comienzo de los sintomas el 62,7% de los pacientes;
entre las 25 y 48 horas el 20,6%; entre las 49 y 72 horas
el 9,8%, entre las 73 y 96 horas el 4% y entre las 97 y 120
horas el 2,6% (tabla y figura 1). Es importante remarcar-
lo, porque el tiempo transcurrido entre la aparicién de los
primeros sintomas de esta enfermedad y la realizacién del
acto quirdrgico es vital en esta afeccién; pues mientras mds
temprano se aplique un proceder definitivo, menor serd la
posibilidad de evolucién hacia formas mds graves, y pa-
ralelo a ello se disminuiria la presencia y severidad de las
complicaciones, asi como su mortalidad.®

Los resultados andtomo-patoldgicos obtenidos fueron:
13% apéndices edematosos, 41,2% flemonosos y 45,7%
gangrenosos (tabla y figura 2). Las complicaciones obser-
vadas se relacionaron: 1 (0,4%) con edematosos, 5 (2,2%)
con flegmonosas y 43 (19,2%) con gangrenosas (tabla y
Figura 3).

De los pacientes operados, 21,8% presenté complicacio-
nes posoperatorias, lo que representa 49 casos, y el absceso
de pared resulté el mds frecuente, presentdndose en 3 casos
de las flegmonosas y en 16 de las gangrenosas; siguiéndo-
le las colecciones abdominales 1 caso en flegmonosas y 13
en gangrenosas; 4 complicaciones no relacionadas directa-
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TABLA 1: TIEMPO DE EVOLUCION EN HORAS DE LOS SiN-
TOMAS.

Tiempo en horas Frecuencia %

<24 140 62,7
25-48 46 20,6
49-72 22 9,8
73-96 9 4,0
97-120 6 2,6
Total 223 100

Figura 1: Distribucion de casos seguin tiempo de evolucion sintomética preoperato-
ria por observacion directa, los valores se presentan en frecuencias y porcentajes
(N: 223). Fuente: tabla 1.

TABLA 2: D[STRIBUCION EN FRECUENCIA Y PORCENTAJE
DEL DIAGNOSTICO ANATOMO-PATOLOGICO DE LOS APEN-
DICES EXTRAIDOS.

Tipo de apendicitis  Frecuencia %
Edematosa 29 13
Flegmonosa 92 41,2
Gangrenosa 102 45,7
Total 223 100

Figura 2: Distribucion de casos segun diagndstico anatomo-patoldgico por ob-
servacion directa, los valores se presentan en frecuencias y porcentajes (N: 223).
Fuente: tabla 2.

TABLA 3: DISTRIBUCION EN FRECUENGIA Y PORCENTAJE
DEL NUMERO DE COMPLICACIONES POR CARACTERISTICA
ANATOMOPATOLOGICA DE APENDICE.

Tipo de apéndice Frecuencias %

Edematoso 1 0,4
Flegmonoso 5 2,2
Gangrenoso 43 19,2
Total 49 21,9

Figura 3: Distribucion de casos segln numero de complicaciones y diagnostico
anatomo-patoldgico por observacion directa, los valores se presentan en frecuen-
cias y porcentajes (N: 223). Fuente: tabla 3.

TABLA 4: DISTRIBUCION EN FRECUENCIA DE LAS COMPLI-
CACIONES POR CARACTERISTICA ANATOMOPATOLOGICA
DE APENDICE.

Tipo AP H IP CA Ev HP NR O
E 0 1 0 0 0 0 0 0
F 3 0 0 1 0 0 0
G 16 2 3

1
3 13 4 1 4
Total 19 3 3 14 4 2 4 3

Referencias: E: edematoso; F: flegmonoso; G: gangrenoso; AP:
absceso de pared; H: hemoperitoneo; IP: ileo postoperatorio;
CA: coleccion abdominal; Ev: evisceracion; HP: hematoma de
pared; NR: no relacionadas con la cirugia; O: obitos.

mente con el acto quirdrgico, estos fueron 1 caso de derra-
me pleural que requirié de toracocentesis, 1 paciente que
present6 tlcera esofagogdstrica sangrante que se traté me-
diante clipado endoscépico, posteriormente present6 este
paciente una hemorragia digestiva baja que lo llevé a un
shock hipovolémico y 2 pacientes con shock séptico debi-
do al mal estado general de los mismos, presentando uno
de ellos peritonitis purulenta generalizada y el otro colec-
cién retroperitoneal purulenta por apéndice retrocecal-re-
troperitoneal, estos 3 tltimos pacientes fueron los ébitos
registrados; 4 evisceraciones, correspondiendo las 4 a gan-
grenosas, 2 con incisién de Mc. Burney y 2 con incisién
mediana infraumbilical; 3 hemoperitoneos, 1 en apéndice
edematoso y 2 en gangrenosas; 3 ileos postoperatorios en
gangrenosas; 2 hematomas de pared, 1 en flegmonosa y 1
en gangrenosa (tabla 4).
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TABLA 5: DISTRIBUCION EN FRECUENCIA Y PORCENTUAL
DE PACIENTES POR GRUPOS DE EDADES.

Grupos por edades en afios  Frecuencia %

15-19 51 22,9
20-29 83 37,2
30-39 44 19,7
40-49 19 8,5
50 -59 17 7,6
60 - 69 9 4,0
TOTAL 223 100

Figura 5: Distribucion de casos segun edad por observacion directa, los valores se
presentan en frecuencias y porcentajes (N: 223). Fuente: tabla 5.

TABLA 6: DISTRIBUCIONIEN FRECUENCIA Y PORCENTUAL
DE LOS PACIENTES SEGUN SEXO.

Sexo Frecuencia %

Femenino 88 39,4
Masculino 135 60,5
Total 223 100

Figura 6: Distribucion de casos seguin sexo por observacion directa, los valores se
presentan en frecuencias y porcentajes (N: 223). Fuente: tabla 6.

TABLA 7: DISTRIBUCION EN FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE LOS RESULTADOS ANATOMO-PATOLOGICOS SEGUN EDADES.

Edad en afios Apéndices edemato- Apéndices flegmonosos Apéndices gangre-  Valor p

sos f(%) (%) nosos (%)
15-19 5(2,2) 20 (8,9) 26 (11,6) 0.6146
20-29 9 (4,0 45 (20,1)* 29 (13,0)* 0.0096
30-39 10 (4,4) 13 (5,8) 21 (9,4) 0.0536
40 - 49 4(1,7) 7 (3,1) 8 (3,5) 0.5544
50-59 1(0,4) 4(1,7) 12 (5,3) 0.1008
60 - 69 0(0) 3(1,3) 6 (2,6) 0.3261
TOTAL 29 (13) 92 (41,2) 102 (45,7)

DISCUSION

Figura 7: distribucion de casos segun diagndstico anatomo-patoldgico y resultados
anatomo-patoldgicos seguin edades por observacion directa, los valores se presen-
tan en frecuencias (N: 223). Fuente: tabla 7.

La apendicitis aumenta su incidencia entre los 15 y los 40
afios de edad. En el presente estudio 81,4% de los casos
estin comprendidos en esos afios, lo cual concuerda con lo
reportado por otros autores.” Mis de la mitad de los ca-
sos, 62,2%, tenfan entre 15 y 30 afios, sin registrarse du-
rante el periodo estudiado paciente mayores de 70 afios.
Sélo el 2,6% de los pacientes estudiados, tenian 60 afios
(Tabla y figura 5).181

La proporcién de pacientes operados del sexo masculino
en relacién con los del sexo femenino, fue de 1,5 a 1 a fa-
vor de los primeros (Tabla y Figura 6). Los trabajos revi-
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TABLA 8: DISTRIBUCION EN FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE LOS RESULTADOS ANATOMO-PATOLOGICOS SEGUN TIEMPO

DE EVOLUCION PREOPERATORIO.

Tiempo en ho- Apéndices edemato- Apéndices flegmonosos Apéndices gangre-  Valor p
ras de sintomas sos f(%) (%) nosos f(%)
preoperatorios

<24 18 (8,0) 69 (30,9)* 53 (23,7)* 0.0038
25a48 4(1,7) 9 (4,0)* 33 (14,7)* 0.0003
49a72 4(1,7) 9 (4,0 9 (4,0) 0.7332
72 296 2(0,8) 2(0,8) 5(2,2) 0.4453
96 A 120 1(0,4) 3(1,3) 2(0,8) 0.8267
TOTAL 29 (13,0) 92 (41,2) 102 (45,7)

Figura 8: distribucion de casos segun diagnéstico anatomo-patoldgico y tiempo de
evolucion sintomética preoperatoria por observacion directa, los valores se presen-
tan en frecuencias (N: 223). Fuente: tabla 8.

sados ofrecen similares porcentajes en la frecuencia de esta
enfermedad.?*!

Segun diversos trabajos, las complicaciones luego de
una apendicectomia por apendicitis aguda tienen lugar en
aproximadamente el 20% de los pacientes.®*2

CONCLUSION

La franja de edad comprendida entre los 15 y 39 afios fue
la predominante.

Se hallé una mayor incidencia, estadisticamente signifi-
cativas (0.0096), para las formas flegmonosas en el rango
etario comprendido entre los 20 y 29 afios (Tabla y Figu-

TABLA 9: DIAS DE INTERNACION EN PROMEDIO SEGUN CA-
RACTERISTICA ANATOMOPATOLOGICA DE APENDICE.

Tipo de apéndice Dias de internacion prome-

dio
Edematoso 2,27
Flegmonoso 2,4*
Gangrenoso 5,4”*

Test de comparacion de medias de Tukey-Kramer:
" p <0,01

* p <0.001;

ra7).

La mayor probabilidad de operar un apéndice flegmo-
noso se encontré cuando se resolvié quirdrgicamente el
cuadro en menos de 24 horas, mientras que cuando el
diagnéstico y cirugia se realizé entre las 24 y 48 horas se
observé mayor probabilidad de operar un apéndice gan-
grenoso; sin embargo, pasadas las 48 horas la probabili-
dad de operar un apéndice edematoso, flegmonoso o gan-
grenoso no fue significativa en la muestra estudiada (Tabla
y Figura 8).

En las apendicitis agudas con una evolucién entre 24 y
48 horas prevalecieron las formas gangrenosas, lo que pro-
dujo un mayor nimero de complicaciones, aumentando la
morbi-mortalidad y consecuentemente el tiempo de inter-

nacién (Tabla 9).
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Coloplastia Vaginal, una Opcién en el Tratamiento de

la Fistula Rectovaginal Grande
Tomids Dupuy Cash, Néstor Amato, Juan Carlos Ahumada, Julio Franchi

Policlinico Bancario

RESUMEN

Objetivo: Presentar un tratamiento alternativo para una fistula recto vaginal grande producida por la radiacién en una
mujer joven tratada por cancer de cuello uterino, basado en las sigmoideoplastias vaginales en pacientes con agenesia de

vagina.

Paciente y método: Paciente de sexo Femenino de 36 afios que el afio 2010 concurre al consultorio de proctologia por
presentar proctorragia asociada a la defecacion de dos semanas de evolucion. Antecedentes de conizacion en el afio
2008 por carcinoma epidermoide de cuello uterino y en 2009 irradiada con braquiterapia y radioterapia por presentar

recidiva en vagina de cancer de cuello uterino.

Se decide la internacion y al dia siguiente es llevada a quir6fano donde se observa a nivel de recto inferior y medio, fistula
con tercio medio e inferior de vagina de unos 4 a 5 cm de diametro.

Dada las caracteristicas de la misma, el grado de incontinencia de la paciente, su retraccién inmediata de sus actividades
laborales y sociales, se le plantea la posibilidad de desfuncionalizarla resecado el recto medio e inferior, completar la
cirugia oncolégica de su cancer y en un segundo acto reconstruir tanto el transito intestinal como su vagina con un

segmento vascularizado de colon.

Discusioén: Existen varias formas de clasificar una fistula rectovaginal, en base a su ubicacién, segun su diametro, por
ultimo se pueden clasificar segun su complejidad en simples y complejas. Dentro de los tratamientos hallamos los
perineales, rectales o vaginales, indicados en las fistulas bajas o medias y los abdominales en las fistulas altas.

Existen algunas que no responde a los tratamientos habituales o que desde un principio no se pueden tratar por las
técnicas habituales, llevando en contadas ocasiones a tratamientos mas agresivos como la desfuncionalizacién, colgajos

miocutaneos o la técnica de Simonsen.

Palabras clave: Fistula Rectovaginal; Coloplastia Vaginal; Neovagina

ABSTRACT

Purpose: to present an alternative treatment for rectovaginal fistula secondary to radiation in a young female patient treated

for cervical cancer, based on a vaginal sigmoideoplasty.

Patient and Method: 36 years old female patient with a 2-week history of rectal bleeding. Personal history of conization in
2008 for cervical squamous carcinoma and postoperative treatment in 2009 with brachytherapy and radiaton therapy for
local cancer recurrence. On surgical perineal exploration a recto-vaginal defect of 4-5 cm was identified in the middle-lower
vagina. Proctectomy was performed based in surgical principles. During reconstructive surgery the vagina was replaced

with a colonic segment.

Results: there are several ways to classify a rectovaginal fistula, based on location, diameter and according to their
complexity into simple and complex. Rectal, perineal and vaginal approaches have been described. In some cases, more
aggressive techniques could be performed such as myocutaneous flaps and Simonsen technique.

Key words: Rectovaginal Fistula; Vaginal Coloplasty; Neovagina

INTRODUCCION

El término fistula implica un trayecto de granulacién cré-
nica que comunica dos superficies revestidas de epitelio,
pudiendo ser estas cutineas o mucosas.

Dentro de las fistulas anovaginales se incluyen las recto-
vaginales que se presentas en aproximadamente un 5% del
total. 12

En realidad la mayoria de las fistulas se producen en el
canal anal desde un sector distal a la linea pectinea y debe-
rian considerarse como fistulas anovaginales.

Leido en sesién SACP 12 de julio de 2013
Recibido 18 de julio de 2013
Corregido y aceptado para publicacién 5 de septiembre de 2013

Correspondencia:
Tomds Dupuy Cash
tomas.dupuy@gmail.com

Pocas son asintomiticas, pero la mayoria produce el pa-
saje incontrolado de gases y materia fecal desde el canal
anorrectal hacia el interior de la vagina produciendo olor
tétido, vaginitis recurrente, infeccion urinaria, hasta la eli-
minacién de gases o materia fecal, afectando la calidad de
vida, como asi también los aspectos psicosociales y sexua-
les de la paciente,® ademds de las dificultades en al trata-
miento que traen aparejadas, desafiando la paciencia del
enfermo y las habilidades del cirujano.

Para su tratamiento existen numerosas técnicas quirdrgi-
cas y cada una de estas debe ser evaluada cuidadosamente
de acuerdo a la clasificacién de las fistulas. La eleccion del
procedimiento adecuado, es un verdadero reto a la capaci-
dad del cirujano.

El objetivo de este trabajo es presentar un tratamiento
para una fistula recto vaginal grande, producida por la ra-
diacién, en una mujer joven tratada por cdncer de cuello
uterino, adecuando, para este caso, la técnica de las sig-
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moideoplastias vaginales en pacientes con agenesia de va-
gina*? y una reconstruccién coloanal tipo Pull-Through.

MATERIALY METODOS

Paciente de sexo femenino de 36 afios que, en el afio 2010,
concurre al consultorio de proctologia por presentar proc-
torragia asociada a la defecacién de dos semanas de evo-
lucién.

Tiene como antecedentes una conizacién en el afio 2008
por carcinoma epidermoide de cuello uterino, y un afio
después irradiacion con braquiterapia y radioterapia, reci-
biendo 2400 cCY y 5000 cCY, respectivamente, por pre-
sentar una recidiva en vagina de cdncer de cuello uterino.

Una Rectosigmoideoscopia (RSC) nos muestra una le-
sién circunferencial, con mucosa congestiva y sangrado al
tacto instrumental hasta los 12 cm a 7 cm en cara anterior
de recto, se observa una lesién mamelonada friable, san-
grante, la cual no se biopsia por dolor. Impresiona rectitis
actinica con infiltracién tumoral de lesién ginecolégica, y
en ese momento no se diagndstica comunicacién recto va-
ginal. Se solicita videocolonoscopia (V.C.C.), Resonancia
Magnética Nuclear (R.M.N.) y prequirirgico.

La V.C.C. informa en recto inferior lesién vegetante,
irregular, dura pétrea de ficil sangrado, no se puede fran-
quear con el instrumento, no se biopsia. La R.M.N. infor-
ma parénquimas hepdticos, pancredticos, esplénico y renal
sin alteraciones, a nivel de pelvis marcado engrosamien-
to de las paredes de la vejiga y del recto, cuello uterino de
22 x 30 con alteracién de la trabeculacién de planos grasos
parauterinos, asociados a la presencia de tractos lineales de
aspecto fibrocicatrizal a nivel de la grasa y fascia pararrec-
tal derecha. No se logran identificar en forma concluyen-
te imdgenes compatibles con trayectos fistulosos por este
medio.

Se le realiza un colon por enema el cual progresa hasta
ciego, ambos dngulos redundantes, no se observan signos
de patologia orgdnica ni comunicacién intervisceral.

Se programa para 16/9/10 exploracién y R.S.C. bajo
anestesia.

Una semana previa al estudio la paciente concurre refi-
riendo presentar salida de gases y materia fecal por vagina.

Se decide la internacién y al dia siguiente es llevada a
quiréfano donde se observa a nivel de recto inferior y me-
dio, fistula con tercio medio y superior de vagina de unos
4 a 5 cm. de didmetro, de bordes duro eldsticos, nacarados,
lisos y regulares. Se toman multiples biopsias. La vagina se
halla acortada de unos 7 cm de longitud, rigida y con una
distensién méxima de 1,5 cm aproximadamente. Se com-
prueba que el aparato esfinteriano anal no se halla com-
prometido.

Impresiona fistula actinica, la cual se corrobora con la
anatomia patoldgica.

Dada las caracteristicas de la misma, el grado de inconti-
nencia de la paciente, su retraccion inmediata de sus acti-
vidades laborales y sociales, se le plantea la posibilidad de
desfuncionalizarla resecado el recto medio e inferior, com-

pletar la cirugia oncolégica de su cdncer y en un segundo
acto reconstruir tanto el transito intestinal como su vagina
con un segmento vascularizado de colon, dependiendo de
la anatomia patolégica y de los estudios posteriores, pre-
viamente interrogando a la paciente para descartar ante-
cedentes de enfermedades inflamatorias intestinales (recto
colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn), poliposis familiar
y céncer de colon. Cabe aclarar que aproximadamente 3
meses previos a la presentacion de la fistula la paciente ha-
bia comenzado con dispareunias importantes por la estre-
ches que presentaba llegando a relegar su actividad sexual.

Siendo este un procedimiento nunca efectuado en la ins-
titucién, se le explica todos los posibles riesgos y compli-
caciones y se le hace firmar un consentimiento especial en
la historia clinica.

Se decide la operacion realizando una exenteracion pos-
terior con una operacién de Hartmann.

Evoluciona favorablemente y al séptimo dia post opera-
torio es dada de alta.

La anatomia patoldgica informa: Pieza quirdrgica que
incluye 9 cm. de recto; utero y vagina. Esta dltima con
trayecto fistuloso de 4 cm, en la microscopia se observa
a nivel de la pared rectal una adherencia fibrosa de teji-
do muscular liso con drea ulcerada y depésito de material
fibroleucocitario, que compromete ambos 6rganos. En el
utero el endometrio presenta epitelio glandular atréfico.
Miométrio con caracteristicas conservadas. No se observa
signos de malignidad.

En junio del 2011 se solicita un PET scan para evaluar si
la paciente se halla libre de enfermedad, se solicita ademds
la reevaluacién de la pieza de la exenteracién y se planea la
reconstruccién vaginal e intestinal.

La reevaluacién de la pieza no arroja mayores datos y el
PET scan informa: cuello y térax sin evidencias de lesio-
nes, abdomen no se evidencian lesiones y a nivel de pelvis
informa moderado engrosamiento del recto sin presentar
planos nitidos de clivaje con la pared vesical posterior, las
fosas isquiorrectales se encuentran simétricas. No se visua-
lizan colecciones abdominopelvianas libres ni la presencia
de adenopatias a nivel de cadenas iliacas e inguinales.

Se planea para el 8/10/11 la reconstruccién de la vagina
con un segmento vascularizado del colon y el trinsito in-
testinal.

El dia previo a la cirugia se realiza una preparacién intes-
tinal con dos frascos de solucién de fosfato monosédico y
disédico.

En el acto quirtrgico se realiza la profilaxis antibitica
con ciprofloxacina y metronidazol, se coloca a la pacien-
te en posicién de Lloyd Davies para tener un abordaje ab-
dominal y perineal combinado. Se procede al desmonte y
posterior cierre del cabo colénico que confeccionaba la os-
tomia. Posterior a la apertura de la cavidad se decola y des-
ciende el dngulo esplénico, se comienza con la realizacién
una sigmoideoplastia vaginal vascularizada, seccionando
previamente el tramo superior de la arcada marginal, la
primera y segunda ramas sigmoideas, dejando la irrigacién
por medio de la dltima sigmoidea y la rama hemorroidal
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superior (Fig. 1), se secciona unos 20 cm de colon sigmoi-
des y se rota en 180 grados en sentido antiperistéltico (Fig.
2y 3), de manera tal que el extremo superior del colon pa-
saria a conformar la anastomosis con el introito y el fondo
de saco seria el cierre de la ostomia.

Posterior a la confeccién del segmento colénico que
pasaria a cumplir la funcién de una vagina, se procede a
anastomosar en primer término el colon descendente con
el ano en forma manual con la técnica tipo Pull through,
para la reconstruccién del trdnsito, dado que la posicién
anatémica es mds favorable, permitiendo ademds esperar
un tiempo prudencial para evaluar la viabilidad del mu-
fién que confeccionaria la neovagina. Se infiltra la submu-
cosa anal con Xilocaina con epinefrina al 2% y se procede
a la reseccién de la mucosa anal hasta 1 cm. por encima de
la linea pectinea en forma circunferencial respetando el es-
finter, se exterioriza el cabo del colon descendente unos 6
cm por debajo de la linea pectinea y se procede a la fijacién
del colon con la piel perineal con puntos separados dejan-
do una géargola (Fig. 4y 5).

En un segundo término se desciende lo que seria el cabo
superior del colon sigmoides ya rotado y se realiza una
anastomosis entre este y el introito vaginal en sentido an-
tiperistéltico (para disminuir en un tiempo alejado la posi-
ble secrecién mucosa) (Fig. 6), por tltimo termino se reali-
za una colostomia de proteccién en flanco izquierdo.

A los 10 dias la paciente es llevada a quiréfano para re-
secar el segmento de colon que se exterioriza por el ano.

(Fig.7). Evoluciona favorablemente otorgandose el alta al
12° dia.

RESULTADOS

Durante el postoperatorio inmediato se realizan dilatacio-
nes digitales vaginales diarias e inspeccién de la mucosa

Figura 2
Figura 1 Figura 3
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para evaluar la viabilidad y estado de la anastomosis.

A la segunda semana de la cirugia se constata una este-
nosis del introito, anular con un didmetro de 1 cm. aproxi-
madamente, se decide esperar 1 semana mds para comen-
zar con dilataciones progresivas.

Durante las tres primeras semanas la paciente refiere
presentar la salida de abundante moco por la neovagina,
motivo por el cual se encontraba constantemente con ap6-

Figura 4

sitos femeninos. A partir de dicha fecha comenzé a dis-
minuir la cantidad de secreciones; es en esta oportunidad
en que se empiezan a realizar las dilataciones de su introi-
to con bujias de Hegar explicindole la necesidad de reali-
zarlo dos a tres veces por dia para llegar a una dilatacién
adecuada.

Durante la inspeccién del ano se comprueba también
una estenosis anular que permitia solamente la explora-
cién digital con el dedo meiique, se indica de la misma
forma la dilatacion secuencial del ano como asi también
ejercicios de expulsién de los dilatadores.

En el segundo mes posquirtirgico se logra llegar a una
dilatacién de unos 2,3 cm en el introito, se procede a la co-
locacién de un especulo y se constata la presencia de esca-
sos escibalos de moco en el fondo de la neovagina, se indi-
ca lavados diarios con agua natural.

A los tres meses de la cirugfa y habiendo llegado a un
didmetro adecuado de dilatacion, se le indica a la paciente
comenzar a tener relaciones sexuales. Se le indica que las
primeras veces de la penetracion sea en forma suave por el
riesgo de desprendimiento de la anastomosis, de sangra-
dos o de dolor. Dado que el colon presenta secrecién mu-
cosa importante se le explica que quizd no necesite de lu-
bricantes adicionales.

Al cabo de dos semanas concurre nuevamente refiriendo
haber podido tener relaciones, las dos primeras con esca-
so dolor y las demas sin complicaciones, refiere también en
todos sus actos haber tenido sensibilidad clitoridea.

En cuanto al cierre de la colostomia, se realizé 3 meses
posteriores a la Gltima cirugfa.

Actualmente la paciente presenta una vida sexual ade-
cuada, presenta como Gnica molestia los lavados vaginales

y se halla libre de enfermedad.

DISCUSION

El mecanismo de produccién responde a causas congéni-

Figura 5

Figura 6

Figura 7
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tas o adquiridas (Tabla 1), dentro de estas ultimas la cau-
sa mds frecuente de produccién en las fistula bajas son
los traumas obstétricos, suelen surgir como consecuencia
de desgarros perineales de 4 grado reparado. Venkatesh
y col.*® informan que incluso aunque esta secuencia de
eventos podria ser la mds frecuente solo el 0,1 de los par-
tos vaginales desencadena la formacién de una fistula. En
el caso de las fistulas altas la causa mis frecuentes es la cri-
sis repetida de diverticulitis con formacién de abscesos y
posteriormente la fistula. Otras causas incluyen traumatis-
mos romos o penetrantes causados por accidentes, lesiones
producidas por la sutura mecdnicas, la enfermedad infla-
matoria intestinal puede llegar a desarrollar trayectos fis-
tulosos complejos, el cancer, y por ultimo la radioterapia,
esta ultima pude producir una fistula rectovaginal que sue-
le ser alta.

La frecuencia de la fistula por radiacién en mujeres varia
del 1 al 10 por ciento. Suelen comenzar con proctitis, ulce-
ras y posteriormente la fistula, puede aparecer entre los 6
meses a 2 afios posterior a la radioterapia y llegar a ser gi-
gantes. 112

Existen varias formas de clasificar una fistula rectovagi-
nal, en base a su ubicacién: en bajas cuando la apertura en
el recto esta nivel a inmediatamente por encima de la li-
nea pectinea abriéndose el trayecto dentro de la horqui-
lla vaginal, altas cuando la apertura del trayecto se produce
préxima al fondo de saco posterior, e intermedias cuando
la apertura se halla desde la altura del cuello uterino has-
ta justo por encima de la horquilla;"® segin su didmetro:
en pequefias (menores de 5 mm de didmetro), medianas
(de 0,5 2 2,5 cm) y grandes (mayores a 2,5 cm).™* Por ul-
timo se pueden clasificar segin su complejidad en simples
y complejas. Son simples aquellas fistulas chicas, bajas, se-
cundarias a trauma o infecciones, y complejas las altas,
grandes, causadas por enfermedades inflamatorias intesti-
nales, cancer o irradiacién (Tabla 2).111516

El hecho de poder clasificar esta patologia permite de-

TABLA 1: CAUSAS DE PRODUCCION DE LAS FISTULAS REC-
TOVAGINALES
Congénitas Adquiridas:
Traumaticas
Cuerpo extrafo
Infecciosas o inflamatorias
Radiacién
Neoplasicas
TABLA 2: CLASIFICACION DE FISTULAS
Simple
Bajas o medias

Compleja
Altas

<a?2,5cmde >a 2,5 cm de didametro

diametro
Enfermedades inflamatorias,
irradiacion o neoplasias

Traumaticas o
infecciosas

cidir la mejor opcién para su tratamiento. Algunas fistu-
las chicas originadas en los traumatismos presentan ma-
yor posibilidad de cicatrizar solas, pero cuando la causa es
por enfermedad inflamatoria, cdncer o radiacién, su trata-
miento es mas complejo atn.

La viabilidad de que una fistula cicatrice solo depende
de la causa y el tamafio, es por esto que se deberia esperar
unos 6 meses antes de la toma de una conducta. Por otro
lado, si la fistula es generada por enfermedades inflamato-
rias, cdncer o radiacién es muy dificil, a pesar de un trata-
miento médico agresivo, que cicatricen solas.!

Existen multiples técnicas quirirgicas para abordar esta
patologia separando los en abordajes perineales, rectales,
vaginales o transesfinterianos como por ejemplo: el reparo
con flap de mucosa,'”'® la perineoproctotomia con cierre
por planos, la fistulotomia, el abordaje transanal;'’ de los
abdominales como: la diseccién del tabique recto vaginal y
el cierre simple de cada orificio en varios planos con inter-
posicién de epipldn, la reseccién anterior o una ostomia.*

La técnica a seleccionar depende en gran parte de la al-
tura de la fistula, si la misma es alta se evaluara una técni-
ca abdominal y si es baja una técnica perineal, rectal o va-
ginal.!!

Pero existen algunas que no responde a los tratamien-
tos habituales o que desde un principio no se pueden tra-
tar por las técnicas conocidas por su magnitud y los tras-
tornos funcionales que presentan los pacientes, sea por la
falta de elasticidad de los tejidos o por la cicatriz de la ra-
diacién, llevando muchas veces a otros tratamientos abdo-
minales; como el trabajo presentado por la Dra. Angelita
Habr-Gama que, en el afio 1998, presento la realizaciéon
de la técnica de Simonsen en 19 pacientes,? en dicho tra-
bajo trata las fistulas rectovaginales grandes seccionando
y cerrando del recto a nivel del promontorio dejando un
mufién rectal en comunicacién con la fistula, el cabo distal
del colon sigmoides se exterioriza por la cara posterior del
recto inferior y se realiza una anastomosis coloanal tipo
Duhamel. En su presentacién tiene bajos indices de mor-
bilidad y no tubo mortalidad. (Fig. 8, 9).

Si bien la técnica de la Dra. Habr-Gama corrige la cloa-
ca creada por la fistula, no hace referencia en su trabajo, a
las condiciones en las que quedaba la vagina (fibrosis o es-
tenosis) para que la paciente retome su vida sexual.

En casos extremos o por las caracteristicas clinicas del
paciente se termina tomando la conducta de la desfuncio-

Figuras 8y 9
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nalizacién directa del transito intestinal.

Ante el hallazgo de una fistula recto vaginal grande es
esencial efectuar una evaluacién preoperatoria extensa
para determinar primero su causa y segundo si es posible
tratarla quirtrgicamente, de manera tal de ofrecerle a la
paciente el mejor tratamiento con los mejores resultados.

La cirugia para la reparacién de la fistula rectovaginal re-
quiere de un plan quirdrgico cuidadoso, con especial aten-
cién a los detalles anatémicos y una técnica quirdrgica mi-
nuciosa para obtener los objetivos deseados.

Los procedimientos que se mencionaran fueron realiza-
dos en su mayoria en mujeres con anomalias congénitas en
su aparato sexual, y solo unos pocos para una reconstruc-
cién posterior a un cdncer ginecoldgico, pero ninguno de
estos hace mencién de aplicar esta técnicas en la repara-
cién de una fistula rectovaginal grande.

Existen diferentes variantes técnicas descriptas para la
realizacién de una colopastia vaginal, los segmentos usa-
dos para este propésito son el colon derecho y con el co-
lon sigmoides.

La confeccién de de la vagina con el ciego y el colon as-
cendente fue descripta en 1975 por Kun, pero fueron Tur-
ner-Warwick and Kirby quienes, en 1990, presentaron un
trabajo con 13 casos; en este método se conserva la irriga-
cién por medio de los vasos ileocélicos seccionando trans-
versalmente el colon derecho a unos 8 cm por encima de
la valvula ileocecal, se extirpa el apéndice cecal, se secciona
el ileon terminal en su unién al ciego; se efectda una anas-
tomosis ileocdlica termino terminal o latero terminal en-
tre el ileon seccionado y el cabo distal del colon ascenden-
te en primera instancia. (Fig. 10, 11, 12). Posteriormente,
se procede a invertir el mufién del colon ascendente y este
cabo usarlo para la unién con la piel del perineo y/o introi-
to (Fig. 13).

En 1990 Turner-Warnick y col. presenta un trabajo con
13 pacientes operadas con dicho procedimiento. 3 pacien-
tes necesitaron una revisién del procedimiento por ser lar-
go el colgajo descendido, en una paciente se recorto un ex-
cedente de colon por el introito. En todos los caso se las

Figura 10 Figura 11

instruyo en los lavados de su neovagina. Solo en dos casos
se necesito dilataciones digitales. Once pacientes lograron
mantener relaciones sexuales y solo 2 se quejaron de exce-
siva mucorrea.’

En 1904 Baldwin emplea por primera vez el colon sig-
moides para la confeccién de la vagina, la cual consistia
en la confeccién de un segmento en U de sigma y lo des-
cendia entre la vejiga y el recto efectuando una anastomo-
sis laterolateral entre el colon y la piel del introito vaginal.
Posteriormente la mayoria de los autores prefirieron co-
menzar a utilizar un segmento rectilineo excluido de colon
sigmoides. Este tipo de coloplastia presenta dos variantes,
la primera consiste en la ligadura y seccién de los vasos
cortos de la arcada marginal del colon sigmoides superior
y seccién de la arcada marginal a nivel de la unién descen-
do sigmoidea y sigmoidea rectal (Fig. 14). El cabo supe-
rior del colon sigmoides excluido se reseca y se extrae des-
cartindolo, el segmento inferior del colon sigmoides (de
unos 15 cm.), que mantiene la irrigacion por la segunda
sigmoidea y la arcada, es descendido en forma isoperistal-
tica. Su extremo superior es cerrado y el inferior se anasto-
mosa con el introito.

Con esta técnica Goligher presento, en 1983, un trabajo
con 7 pacientes operadas, 2 de las cuales presentaron de-
hiscencia minima de la sutura entre el colon y el introi-
to, solo se realizaron dilataciones diarias hasta la cicatri-
zacién. Las restantes pacientes no debieron dilatarse en
el pop., pero si antes de comenzar a mantener relaciones.
Seis de las 7 lograron llevar una vida sexual. Ninguna pa-
ciente hizo referencia alguna al moco.*

La segunda variante es la presentada por Alexandrov, en
1955, consistiendo en la confeccién de la neovagina con
el colon sigmoides, seccionando y ligando la arteria mar-
ginal a nivel de la unién descenso sigmoidea, como tam-
bién seccionando y ligando las ramas sigmoideas superio-
res antes de su unién con la marginal, de manera tal que el
colon al descender respete la vascularizacién por la dltima
arteria sigmoidea y la hemorroidal superior. (Fig. 16 y 17).
Se secciona el colon a nivel de la unién descendosigmoi-

Figura 12
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Figura 13 Figura 14

dea y sigmoideorrectal. Este procedimiento lleva a rotar en
180 grados el segmento excluido, el cabo proximal es anas-
tomosado con el introito y el distal es cerrado (Fig. 18).2

En el afio 2007 Helmy y col. presenta un articulo con 26
pacientes operadas por disgenesias sexuales. Los resulta-
dos fueron favorables en 22 pacientes, 3 sufrieron estenosis
del introito, de las cuales 2 requirieron dilatacién y a una
se le realizo una Z plastia. Ocho pacientes se perdieron
en el seguimiento. Diez pacientes son sexualmente activas.
Solo 2 de éstas dltimas refieren dispareunias. La secrecién
mucosa fue disminuyendo gradualmente, no afectando la
calidad de vida.®

Lemberger y col., en el 2001, presentan un articulo con 7
pacientes operadas, no presenta complicaciones inmedia-
tas, 4 pacientes presentaron estenosis pero solo 2 requirie-
ron dilataciones. Cuatro pacientes lograron mantener re-
laciones sexuales. No fue reportada una secrecién mucosa
importante.’

Freundt y col. presentan, en 1992, un trabajo con 40 pa-
cientes operadas con este método, 17 presentaban disge-
nesias vaginales y 23 fueron por cambio de sexo en tran-
sexuales. En 1 paciente la neovagina quedo a tensién, en
otro presento sangrado que se controlo con un packing, 2

Figura 16 Figura 17

Figura 15

pacientes tuvieron estenosis.

En las primeras 6 semanas no se presentaron al segui-
miento 8 pacientes. De los restantes 4 lograron mantener
relaciones, 21 refirieron no lo lograr tener relaciones por
miedo. Pocos pacientes se quejaron de secrecién mucosa
que se solucioné con duchas vaginales.”

En el afio 2004, la Dra. Bailez presenta sus primeras 14
sigmoideoplastias vaginales laparoscépicas en pacientes
con disgenesias Mullerianas o sindromes de diferencia-
cién,’ para el 2008 llego a operar 44 mujeres de las cua-
les presenta un seguimiento de 48 meses, la mitad de es-
tas se hallan manteniendo una vida sexual adecuada. En
todos los casos la técnica usada fue la del colon sigmoides
invertido.

Esta ultima técnica fue la seleccionada por los autores
por pensar que el cabo a descender tendria el mejor po-
sicionamiento anatémico y la irrigacién suficiente en di-
cho segmento coldnico, logrando que la plastica quedase
sin tensién.

Por ultimo, antes de seleccionar el cabo colénico involu-
crado en la realizacién de la neovagina es conveniente co-
nocer las posibles variaciones anatémicas de la irrigacién
del colon sigmoides, para no descender un segmento que

Figura 18
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después se isquemiase.

El segundo tronco colateral de la Arteria Mesentéri-
ca Inferior (posterior al nacimiento de la arteria célica iz-
quierda), se designa Tronco de las Arterias Sigmoideas o
Arteria Célica Izquierda Inferior. En general hay tres Ar-
terias Sigmoideas, que van a dividirse en dos ramas para
terminar anastomosindose con sus ramas vecinas para
conformar de esta manera una arcada paralela al Colon.
De esta manera, queda conformado un arco denominado
Arteria Marginal del Colon** o Arco Paracélico. A partir
de éste se generan las ramas terminales denominadas Va-
sos Rectos Largos y Vasos Rectos Cortos que se dirigen a
las caras laterales del intestino.

La dltima rama Sigmoidea se denomina Arteria Sig-
moidea inferior o Ima. Esta rama tan peculiar se divide
de la misma manera antes descripta con la particulari-
dad de terminar anastomosindose con la Arteria Hemo-
rroidal Superior. El punto en el que estas dos arterias se
unen toma el nombre de Punto Critico de Sudeck, que se
encuentra a la altura del Promontorio. Esta anastomosis
toma gran importancia ya que de esta manera queda for-
mado un espacio, entra la Ima, la Hemorroidal Superior y
el borde intestinal llamado Campo de Manasse. Las arte-
rias originadas en este espacio toman el nombre de arterias
Recto Sigmoideas y se destinan al dltimo sector de Sigma
y principio del Recto.

El Punto Critico de Sudeck presenta una gran impor-
tancia quirdrgica, ya que si se produce la ligadura de la Ar-
teria por debajo de €l, quedaria un sector privado de irriga-
cién debido a que las Arterias Recto sigmoideas que nacen
de las dos ramas que lo conforman no producen anasto-
mosis entre si.

En las pricticas quirtrgicas del colon sigmoides y recto,
se debe realizar una ligadura por sobre el origen de la ulti-
ma arteria sigmoidea ttil y no por debajo de ella, para que
la sangre pueda transcurrir desde la arteria marginal hasta
la arteria rectal superior, proporcionando al recto una irri-
gacion adecuada. Para la prictica quirtrgica de la neovagi-
na con segmento colénico, algunos autores prefieren invo-
lucrar el segmento rectal donde terminaria la arteria rectal
superior, por mayor seguridad.

Una vez seccionado el cabo se procede en primer tiempo
a la reconstruccién del trénsito intestinal por una cuestién
de posicién anatémica, y ademds le permite al cirujano
evaluar la viabilidad del segmento a utilizar en la vagina,
en un segundo momento la confeccién de la misma.

CONCLUSIONES

Las fistulas rectovaginales nacidas de la radioterapia son
fistulas de dificil tratamiento por su grado de compleji-
dad, la falta de elasticidad de los tejidos como asi también
el enlentecimiento de la cicatrizacién por la mala vascula-
rizacién posterior a la radiacién, asociado a cierto grado de
estenosis en el recto adyacente con fibrosis y cicatrizacién
perrirectal significativas, mds adn si la misma es una fistu-
la grande, creando una verdadera cloaca en la paciente, ha-

ciendo en contadas ocasiones un trastorno penoso para la
paciente y un desafio para el cirujano.

En contadas oportunidades el cierre exitoso de la fistula
requiere de una reseccién agresiva de los tejidos a lesiona-
dos por la radiacién.

Es imprescindible antes de ofrecerle a la paciente la con-
feccién de una coloplastia vaginal, descartar antecedentes
de pélipos o céncer de colon como asi también enferme-
dades inflamatorias tales como la Colitis ulcerosa o la en-
fermedad de Crohn, ya que podrian ser causa de contrain-
dicacién de una reconstruccién de este tipo.

La variante elegida para la confeccién de la neovagina
con el colon sigmoides rotado fue elegida por varias ra-
zones:

1. No era necesario la reseccién y descarte de un seg-

mento del colon.

2. El segmento elegido presenta una buena vasculari-
zacion.

3. La rotacién y unién anisoperistéltica disminuiria la
secrecién mucosa a comparacién a otros segmento
intestinales.

4. Al ser un 6rgano hueco, no seria necesario la con-
feccién de colgajos como se hacen en otras técnicas,
disminuyendo el tiempo quirtdrgico y las posibles
complicaciones que trae aparejadas.

5. La produccién de moco escaso facilita la lubricacién
durante el acto sexual.

6. Es necesario concientizar a la paciente en la higiene

Figura 19
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de la neovagina para evitar los posibles fecalitos de 8.  Si bien el objetivo primario de la reconstruccién va-
moco que se pudiesen formar con el pasar del tiem- ginal fue corregir un defecto importante en el tabi-
po. que rectovaginal, creo que lo mds importante fue lo-

7. Se recomienda la realizacién de endoscopias bajas grar una reinsercién social y de su vida sexual en una
y por su neovagina a partir de los 40 afios, para asi mujer de 36 afios.

controlar el posible crecimiento de pélipos.
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COMENTARIOS SESION SACP 12 DE JULIO DE 2013

DISCUSION

Dr. Carlos Lumi: ;Consideraron realizar la neovagina con piel en lugar de con colon?

Dr. Tomas Dupuy Cash: fue considerado y consultado con el equipo de Cirugia Pléstica siendo subestimado el procedimiento por la
poca experiencia en dicha técnica, la dificultad y la imposibilidad en nuestra institucién de erradicar el crecimiento de vello dentro de
la neovagina.

Dr. Fabio Leiro: Deseo hacer mencién a la operacién de Simonsen, en la cual tenemos experiencia para manejo de fistulas actinicas
e iatrogénicas. Esta cirugia es mds sencilla, con buenos resultados, pero debe realizarse en una paciente que tenga una vagina funcio-
nal. El caso descripto en la presentacién merecia esta cirugia mas compleja debido a la falta de una vagina que le permitiese mantener
relaciones sexuales. Otro punto a mencionar es cudndo realizaron la operacién de Hartmann. Pienso que en el procedimiento fueron
muy cuidadosos pensando en esta cirugia futura, ya que es muy fécil alterar la irrigacién durante el mismo, hecho que impediria rea-

lizar la neovagina posterior.

Cierre de la discusi6n:
Dr. Tomas Dupuy Cash: Fue un procedimiento planeado y la reconstruccién de la vagina incluy recto superior, lo que mejor6 la irri-

gacion del colon descendido para la neovagina.
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CASOS POR IMAGENES

Carcinoma Escamoso de Ano: Deteccién y Seguimiento
Mediante Anoscopia de Alta Resolucion. Presentacion

de Caso Clinico

Luciana La Rosa, Silvana Valeria Piussi, Maria Susana Bruzzi, Marcos Sebastiin Trobiani,
Jorge Héctor Arias, Carlos Miguel Lumi, Alejandro Gutiérrez, Omar Rubén Miravalle

Centro Privado de Cirugia y Coloproctologia, Santa Fé

INTRODUCCION

El céncer de ano representa el 2% de los cdnceres colorrec-
toanales, pero su incidencia estd aumentando.™” El trata-
miento con escisién local amplia de las lesiones tempranas
del margen anal se asocia con tasas de supervivencia a los 5
afios de hasta el 88%; la quimio-radioterapia es menos efi-
caz, con mayor morbilidad.™* La anoscopia de alta resolu-
cién (AAR) ha demostrado ser util en la deteccién de las
neoplasias intraepiteliales anales (NIA).*

PRESENTACION DE CASO

Muyjer de 61 afios de edad que consulté por prurito anal.
Al examen proctoldgico se hallé un ligero eritema perianal
en hora 9. No habiendo respondido a corticoides tépicos
se decidi6 realizar una AAR para evaluar detalladamen-
te la lesién. Bajo la magnificacion se evidencié una lesién
menor a 1 cm de didmetro, levemente acetoblanca y lige-
ramente elevada, con un puntillado grueso en su superfi-
cie (Fig. 1). La biopsia informé carcinoma escamoso in-
filtrante, decidiéndose realizar una reseccién local amplia
con mirgenes de lcm (Fig. 2). El informe definitivo fue
carcinoma epidermoide bien diferenciado pT'1 con mérge-
nes libres. Los estudios complementarios no evidenciaron
compromiso ganglionar ni a distancia (TINOMO). La pa-
ciente continudé bajo controles trimestrales con AAR. En-
tre los 3 y 6 meses presenté tres NIA de alto grado (HG-
AIN -NIA 3) endoanales. Al afio postoperatorio se hallé
un condiloma viral endoanal. A 2 afios de seguimiento, no
presenta recidivas locales ni a distancia.

CONCLUSION

En este caso, la AAR resulté indispensable para la detec-
cién temprana de un carcinoma escamoso anal, ofrecien-
do la posibilidad de realizar un tratamiento local. Creemos
que la AAR es util para el diagnéstico de lesiones anales
inespecificas.
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Autoevaluacién

1. La causa de muerte asociada a una lesién de recto es con mis frecuencia
a. Hemorragia masiva/lesién vascular.
b. Lesiones de otros érganos.
c. Sepsis/falla multi-orgdnica.
d. Herida inadvertida/diagndstico tardio.
e. TEP.

2. Enlos pacientes con cdncer colorrectal la presencia de diabetes mellitus se asocia a una mayor mortalidad general y
especifica al cdncer.
a. Verdadero.
b. Falso.
c. La diabetes solo se asocia a la mortalidad general.
d. La diabetes se asocia solo a la mortalidad especifica del cancer.

3. Laoperacién de York Mason se utiliza para la reparacién de las fistulas...
a. Recto vesicales.
b. Recto vaginal.
c. Recto uretral.
d. Recto uterinas.
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AUTOEVALUACION

Autoevaluacion

Respuestas:

1.

La causa de muerte asociada a una lesién de recto es con mds frecuencia
a. Hemorragia masiva/lesiéon vascular.

La mortalidad asociada a las lesiones rectales aisladas en la vida civil es baja. En una revisién sobre 39 estudios se re-
porté un indice de mortalidad de sélo el 3.8% sobre un total de 1105 pacientes.! La mortalidad se asocié de manera
similar al tipo de traumatismo, penetrante o contuso. La mayoria de los pacientes fallecidos presentaban lesiones aso-
ciadas, siendo la lesién vascular la més frecuentemente asociada a la mortalidad. Strate reporté que la muerte ocurri6
sélo en los pacientes con lesiones asociadas.? En presencia de lesiones rectales es de capital importancia definir la lo-
calizacién de la lesidn, recto intra o extra peritoneal, y la extensién de la lesién, por ejemplo con el RISS (Rectal In-
jury Score System).?

En los pacientes con céncer colorrectal la presencia de diabetes mellitus se asocia a una mayor mortalidad general y
especifica al cdncer.

a. Verdadero.

La diabetes mellitus se asocia a un incremento del 17% en la mortalidad global de los pacientes tratados por cdncer
colorrectal. En un primer momento, se sospeché que esto se debia al mayor riesgo cardiovascular implicado por la
diabetes,* pero en un meta andlisis reciente se demostré que la diabetes influencia en la sobrevida libre de enfermedad.
Los pacientes con diabetes y cincer colorrectal presentan un riesgo relativo de mortalidad global de 1,17, mortalidad
cancer especifico de 1,12,y a su vez tienen un peor periodo libre de enfermedad (RR: 1,54 de recurrencia y muerte re-
lacionada al cdncer).” Este aumento de la mortalidad podria ser parcialmente explicado por el efecto que hiperinsuli-
nismo o los niveles aumentados de IGF-1 tienen sobre el crecimiento tumoral.®’

La operacién de York Mason se utiliza para la reparacion de las fistulas...
c. Recto uretral.

Las fistulas recto-urinarias son infrecuentes, aproximadamente el 60% son iatrogénicas causadas por algin procedi-
miento quirdrgico sobre la préstata. En 1960 el cirujano ingles Aubrey York Mason describié el abordaje transesfin-
térico transanal para el abordaje rectal. La técnica de York Mason es una de las descriptas para la reparacion de las
fistulas recto uretrales, presenta como ventajas una adecuada exposicion de sistema urinario y fecal y posibilita una di-
seccién por un terreno no cicatrizal. La técnica ofrece un porcentaje de curacién del 90% de los pacientes con una sola
operacién previa y un 50% de curacién en el total de los pacientes.® A pesar de que la técnica involucra la seccidn es-
finteriana la incontinencia fecal asociada es menor al 1%. Es la opinién de otros autores que la técnica deberia estar
reservada para los casos en los que se precise una via de abordaje virgen.’
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Resimenes Seleccionados — Cirugia y Laparoscopia
Mariano Laporte MAAC-MSACP

1. Gu], Stocchi L, Remzi FH, Kiran RP. Total abdominal colectomy for severe ulcerative colitis: does the lapa-
roscopic approach really have benefit? Surg Endosc. 2013 Oct [en prensa]

Antecedentes: atin no estd claro si la morbilidad y los pardmetros de recuperacién de la colectomia total laparoscopica
(CTL) para pacientes con colitis ulcerosa (CU) estan influidos por criterios de seleccién. El objetivo del siguiente estu-
dio es evaluar si el abordaje laparoscépico se asocia a mejores resultados postoperatorios.

Métodos: se identificaron los pacientes sometidos a CTL por CU en el periodo comprendido entre 2006 y 2010. Se
compararon caracteristicas demograficas y resultados postoperatorios entre los pacientes sometidos a cirugia laparoscé-
pica y convencional. También se realizé un subandlisis teniendo en cuenta los cirujanos que utilizan ambas vias de abor-
daje.

Resultados: de los 412 pacientes incluidos, 197 fueron sometidos a CTL; este grupo de pacientes era caracteristicamen-
te més joven y con criterios de morbilidad (Charlson Comorbidity Index) y ASA menores, mayor nivel de hemoglobina
y proteinas séricas y menor proporcién de cirugias de urgencia. La morbilidad intraoperatoria y postoperatoria, la tasa de
reinternacion y reoperacién fueron similares. El abordaje laparoscépico se asocié a mayor tiempo operatorio pero a una
menor perdida sanguinea, morbilidad global, ileo y tromboembolismo, evidenciando una recuperacién de la funcionali-
dad intestinal mds rdpida y una consecuente menor estadia hospitalaria. Las tasas de morbilidad, reinternacién y reope-
racién no variaron entre las diferentes alternativas laparoscépicas (multitrocar, mano-asistida, incisién unica). Los pa-
cientes que fueron intervenidos por cirujanos que utilizaron ambas vias de abordaje, evolucionaron en forma similar al
resto de los pacientes.

Conclusién: la CTL mantiene ciertas ventajas en términos de recuperacién postoperatoria cuando se la compara con la
cirugia convencional.

Comentarios: a pesar de que la proctocolectomia total con reservorio ileal sigue siendo la cirugia de eleccién en pacien-
tes portadores de colitis ulcerosa, ciertos factores (anemia, malnutricién, inmunosupresién, entre otros) obligan a diferir
la reseccién del recto. En estos casos la cirugia recomendada es la colectomia total con ileostomia terminal. Es importan-
te destacar que en aquellos casos en los que no existe contraindicacién para el abordaje miniinvasivo, la colectomia to-
tal realizada por esta via mantiene ciertos beneficios con respecto al abordaje convencional. Sin embargo, es importante
destacar que cuando se compara ambas vias de abordaje para este grupo de pacientes, se debe tener en cuenta que pro-
bablemente los pacientes sometidos a cirugia convencional tengan un peor estado general que los pacientes operados en
forma laparoscépica.

2. Miyamoto Y, Ishii T, Tashiro J, Satoh T, Watanabe M, Baba H, Yamaguchi S. Effects of obesity on the outcome
of laparoscopic surgery for colorectal cancer. Surg Today. 2013 Nov [en prensa]

Objetivo: evaluar los resultados de la cirugia colorrectal laparoscépica en pacientes obesos.

Métodos: se incluyeron 561 pacientes con patologia colorrectal neoplasica tratados desde abril 2007 a octubre 2010. Se
compararon ambos grupos de pacientes no-obesos (IMC <25) y obesos (BMI =25).

Resultados: se compararon ambos grupos (no obesos: 421, obesos: 140). En el grupo de pacientes obesos hubo preva-
lencia de sexo masculino (72.1 vs. 57.0%; P = 0.002), cincer de colon izquierdo (49.3 vs. 36.8%; P = 0.033), y mayor co-
morbilidades (P < 0.001). La duracién de la cirugia fue significativamente mayor en los pacientes obesos (221 vs. 207
min; P = 0.025). No hubo diferencias en los pardmetros de recuperacién entre ambos grupos. Sin embargo, el grupo de
pacientes obesos presento una tasa mayor de infeccién de herida (12.1 vs. 5.2%; P = 0.005). La obesidad no fue un factor
de riesgo independiente de complicaciones postoperatorias (OR 1.330; P = 0.289).

Conclusién: el abordaje laparoscdpico es técnicamente factible y seguro en pacientes obesos y mantiene los beneficios
ya descriptos para el abordaje miniinvasivo.

Comentarios: uno de los beneficios potenciales del abordaje laparoscépico es que la menor injuria de la pared abdomi-
nal provocaria una menor tasa de complicaciones parietales. Dichas complicaciones son mds frecuentes cuando se inter-
viene a pacientes con alto indice de masa corporal. Por un lado una mayor tasa de infeccion de herida asociado a la di-
ficultad técnica que supone un cierre por planos adecuado, motivaria una mayor tasa de eventraciones en este grupo de
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pacientes. En consecuencia el abordaje laparoscépico supone ciertos beneficios en este aspecto cuando se lo compara a
la cirugia convencional. Sin embargo, la dificultad técnica inherente a la realizacién de cirugia colorrectal laparoscépica
se asociarfa a un aumento del tiempo operatorio, tal como fue reflejado en el trabajo de Miyamoto y colaboradores. Por
otro lado, los beneficios de la cirugia laparoscépica deben motivar al cirujano colorrectal a estar entrenado a realizar pro-
cedimientos colorrectales en forma miniinvasiva en este grupo de pacientes.

3. Emre Gorgun I, Aytac E, Costedio MM, Erem HH, Valente MA, Stocchi L. Transanal endoscopic surgery

using a single access port: a practical tool in the surgeon’s toybox. Surg Endosc. 2013 Nov [en prensa]

Antecedentes: los pdlipos rectales grandes pueden ser resecados por cirugia endoscépica transanal (CET). Se han de-
sarrollado varias técnicas de puerto-tnico. En este articulo se detallard la experiencia de los autores utilizando la CET
con puerto-unico.

Pacientes y métodos: se incluyeron pacientes intervenidos entre julio 2010 y enero 2013. Las caracteristicas demografi-
cas, la técnica quirdrgica y la evolucién postoperatoria fueron analizadas.

Resultados: se incluyeron 12 pacientes (10 hombres). La edad media fue de 63.5 afios (50-84), el ASA promedio fue de
3 (2-4) y el IMC promedio fue de 28 (17,4-55,6). El tiempo operatorio promedio fue de 79 minutos (43-261). Los re-
sultados de anatomia patoldgica fueron los siguientes: adenoma tubulovelloso (n=6), adenoma tubular (n=4), adenocar-
cinoma (n=1) y tumor neuroendocrino (n=1). En 5 pacientes el egreso hospitalario se efectué durante el dia de la cirugia,
la estadia hospitalaria promedio fue de 1 dia (0-38). La estimacién de pérdida sanguinea fue de 22,5 ml (5-150). Hubo
un paciente con retencién aguda de orina y dos con sangrado postoperatorio. El primero, con antecedentes de ingesta de
anticoagulantes presentd proctorragia durante el dia 13 postoperatorio y fue manejado en forma satisfactoria con trata-
miento médico. El segundo debuté con la proctorragia el 7mo dia postoperatorio, requiriendo la inyeccién endoscépica
de vasoactivos; evolucioné con infarto agudo de miocardio y fallecié el dia 38 postoperatorio.

Conclusiones: la CET es segura y factible de realizar, pareceria ser una alternativa vélida en el tratamiento de adenomas
de gran tamafio o neoplasias de recto en estadios tempranos.

Comentarios: el abordaje de la patologia rectal se ha modificado notablemente en los tltimos afios. El desarrollo de téc-
nicas novedosas, entre las que destaca la cirugia transanal realizada con dispositivos de puerto-tinico ha motivado la pu-
blicacién de numerosas series internacionales. En principio el objetivo primordial de esta cirugia es realizar una biopsia
escisional para poder estadificar correctamente al paciente. Destacan un costo menor al TEM (Microcirugia Endoscé-
pica Transanal) y una técnica quirdrgica mds simple. La técnica permite evitar cirugias resectivas abdominales rectales,
y las altas tasas de morbilidad que se generan en ese tipo de procedimientos. A pesar de ser ampliamente cuestionada la
utilizacién del puerto tnico en cirugia abdominal, pareciera ser que ocupara en los préximos afios un lugar importante
en la reseccién por via transanal de pélipos grandes o carcinomas rectales en estadios tempranos.

4. Esteban F, Cerdan F, Garcia-Alonso M, Sanz-Lopez R, Arroyo A, Ramirez J, Moreno C, Morales R, Nava-
rro A, Fuentes M; The Spanish working group on fast track surgery including Hospital Clinico (Zaragoza), La
Paz Clinico San Carlos Gregorio Marafién (Madrid), Hospital General (Valencia), Miitua Terrassa Hospital
d’Igualada (Barcelona), Do Meixoeiro (Pontevedra), La Mancha Centro (Ciudad Real), Hospital Universitario
de Elche (Alicante), Hospital Son Llatzer (Mallorca), Fundacién Calahorra (Logrofio). A multicentre compa-
rison of a fast track or conventional postoperative protocol following laparoscopic or open elective surgery for
colorectal cancer surgery. Colorectal Dis. 2013 Oct [en prensa]

Objetivo: la introduccién de programas de rehabilitacién multimodal o fast track (F'T') han mejorado la recuperacion
de los pacientes y ha disminuido la estadia hospitalaria. El objetivo del siguiente estudio es determinar la influencia de la
via de abordaje (laparoscépica o convencional) en los pacientes sometidos a recuperacién convencional (RC) o fast track
(FT).

Métodos: una serie prospectiva multicéntrica (n=300) se ha comparado con un grupo de pacientes analizado en forma
retrospectiva (n=201). Los pacientes fueron divididos en 4 grupos: F'T' (laparoscépico y abierto), RC (laparoscépico y
abierto). Se analizaron la estadia hospitalaria (EH) y morbilidad postoperatoria, en forma secundaria la mortalidad y la
tasa de reoperacion.

Resultados: la EH promedio fue de 7 dias. La media en el grupo F'T laparoscépico fue de 5 dias, F'T abierto fue de 6
dias, RC laparoscépico fue de 9 dias y RC abierta fue de 10 dias (p<0.001). En el andlisis de regresién el grupo de F'T

laparoscépico fue el que evidencié mayor disminucién en la EH (p<0,001). Se evidencia una disminucién significativa
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en la EH en el grupo FT laparoscépico cuando se lo comparo con RC laparoscépico (p<0,001). La tasa global de mor-
bilidad fue de 30,6%. En el estudio de regresién logistica no se evidenciaron diferencias en los otros parimetros entre los
4 grupos.

Conclusion: los pacientes sometidos a abordaje laparoscépico incluidos en un programa de rehabilitacién multimodal
presentaron la menor estadia hospitalaria y menor tasa de morbilidad.

Comentarios: existe cierta controversia con respecto a la implementacién de los programas de rehabilitacién multimo-
dal. Para algunos significa una aceleracién en la recuperacién del postoperatorio con un beneficio final en la menor esta-
dia hospitalaria para disminuir los costos globales. Para otros, en cambio el objetivo final debiera ser la disminucién del
estrés operatorio que provocaria mejorar los pardmetros globales de recuperacién postoperatoria. Si bien el trabajo mul-
ticéntrico realizado en Espafia analiza la estadia hospitalaria en primera instancia, también se incluyen otros aspectos
mds importantes como los relacionados con la morbilidad postoperatoria. Si bien el abordaje laparoscépico no es condi-
cién sine qua non para la implementacién de un programa de fast track, es un factor importante que permite mejorar la
recuperacién postoperatoria.

5. Ding],XiaY, Liao GQ, Zhang ZM, Liu S, ZhangY, Yan ZS.. Hand-assisted laparoscopic surgery versus open

surgery for colorectal disease: a systematic review and meta-analysis. Am ] Surg. 2013 Oct [en prensa]

Antecedentes: la cirugia colorrectal laparoscépica es uno de los procedimientos técnicamente mds complejos para
aprender.

Métodos: se analizaron las series que comparan la cirugia manoasistida (CMA) con la cirugfa convencional (CV) para
el tratamiento de la patologia colorrectal, en los dltimos 17 afios.

Resultados: se incluyeron 12 series, con un total de 1362 pacientes. La tasa de conversién de la CMA fue de 2,66%. Se
evidencié una disminucién en la pérdida sanguinea, tasa de infeccién de herida, ileo, tamafio de la herida y estadia hos-
pitalaria. No hubo diferencias entre ambos grupos en cuanto a: tiempo operatorio, costos de internacién, mortalidad y
complicaciones (infeccién urinaria, neumonia, dehiscencia de anastomosis).

Conclusiones: la cirugia manoasistida mantiene ciertas ventajas del abordaje miniinvasivo: menor pérdida sanguinea,
recuperacién postoperatoria mds rapida que provoca una menor estadia hospitalaria, sin aumentar los costos de interna-
cién. Sin embargo, un pequefio nimero de pacientes van a requerir de la conversién a cirugia convencional, adicional-
mente los resultados oncolégicos a largo plazo no estdn del todo claros.

Comentarios: la cirugia laparoscépica manoasistida es una variante del abordaje miniinvasivo que permite mantener
ciertos beneficios, facilitando la técnica quirtrgica. Al utilizar la incisién para extraer la pieza para introducir la mano se
facilita la exposicién y traccién. Pareceria ser de utilidad en dos situaciones particulares: cirugias complejas y como paso
previo a la conversién. En la revisién realizada por Ding y colaboradores se comparo la cirugia manoasistida con el abor-
daje convencional. Tal como ha sido previamente descripto, se objetivé que se mantuvieron ciertos beneficios del abor-
daje laparoscépico, destacando que la cirugia manoasistida deberia ser una herramienta mds del cirujano colorrectal, en
casos seleccionados.
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Resimenes Seleccionados — Colonoscopia yTécnicas Endoscépicas

Luis Diaz MAAC-MSACP

1. Estudio piloto de la elastografia por ultrasonido endoscépico transrectal en la enfermedad inflamatoria intesti-
nal
Rustemovic N, Cukovic-Cavka S, Brinar M, Radi¢ D, Opacic M, Ostojic R, Vucelic B.
BMC Gastroenterol. 2011 Oct 20;11:113. doi: 10.1186/1471-230X-11-113.

Fuente: Departamento de Gastroenterologia Hospital Central Universitario Zagreb, Croacia. nadan.rustemovic@zg.t-
com.hr

Antecedentes: usando algoritmos estindar de diagndstico no es siempre posible establecer el correcto fenotipo de la en-
fermedad inflamatoria intestinal, lo cual es fundamental para las decisiones terapéuticas. La elastografia ecogréfica endos-
cépica es un nuevo procedimiento que puede diferenciar por ultrasonido la rigidez del tejido normal versus el patolégico.
El objetivo fue investigar el rol de la elastografia por ultrasonido transrectal para diferenciar entre la enfermedad de Cro-
hn y la colitis ulcerosa.

Meétodos: fueron incluidos un total de 30 pacientes con enfermedad de Crohn, 25 colitis ulcerosas y 28 controles sin en-
fermedad inflamatoria intestinal. Se realiz6 elastografia por ultrasonido transrectal en todos los pacientes y controles. En
todos los pacientes con colitis ulcerosa y en el 80% de los pacientes con enfermedad de Crohn se realizé endoscopia para
evaluar la actividad de la enfermedad en el recto.

Resultados: se encontraron diferencias significativa en el grosor de la pared rectal y en la relacién de tensién tisular entre
los pacientes con enfermedad de Crohn y los controles (p = 0.0001). Los pacientes con enfermedad de Crohn activa pre-
sentaron una relacién de tension mads alta que los pacientes con enfermedad en remisién (p = 0.02). En el grupo de colitis
ulcerosa se encontré una diferencia significativa en el espesor de la pared rectal entre los controles y los pacientes con en-
fermedad activa (p = 0.03). Se detect6 una diferencia significativa en el espesor de la pared rectal (p = 0.02) y en la rela-
cién de tension (p = 0.0001) entre la enfermedad de Crohn y el grupo de pacientes con colitis ulcerosa. Los pacientes con
enfermedad de Crohn con enfermedad activa tenian una relacién de tensién significativamente mayor en comparacion
con los pacientes con colitis ulcerosa activa (p = 0.0001).

Conclusién: la elastografia por ultrasonido transrectal parece ser una prometedora nueva herramienta diagndstica en el
campo de la enfermedad inflamatoria intestinal. Se necesitan mds estudios con cohortes mds grandes de pacientes para
evaluar definitivamente el rol de la elastografia por ultrasonido transrectal en la enfermedad inflamatoria intestinal.

Comentario: El presente articulo es un estudio de casos y controles. La principal debilidad de este tipo de estudio es con-
seguir grupos de control que se asemejen al grupo en estudio, es decir, que salvo la variable a estudiar (enfermedad infla-
matoria) el restos de las variables sean iguales entre los grupos (ej: edad, porcentajes de mujeres y varones, contexturas, et-
nias, etc.). No cumplir con esta premisa introduce el importante sesgo de seleccién.

La relacién entre cantidad de controles por cada caso en estudio tampoco se cumple (relacién minima de 4 casos contro-
les por 1 caso en estudio) repercutiendo en los hallazgos estadisticos. Utilizar un test paramétrico como el t test para ana-
lizar las variables continuas en muestras chicas (muestra chica: menor de 100 en ciencias no exactas, menor de 20 en cien-
cias exactas), sumado al hecho de que el grupo control es diferente al grupo casos (por ejemplo mds afiosos), se traduce en
pérdida del poder estadistico del test.

Al describir la metodologia del trabajo, no menciona si el operador esta ciego a los grupos. Debido a que varios pacien-
tes presentaban lesiones perianales, no se menciona si hubo alguna consideracién para intentar cegar al operador para con
estas lesiones. Pudiendo introducir un sesgo de procedimiento (el grupo que presenta la variable dependiente resulta ser
mds interesante para el investigador que el grupo que participa como control).

2. Imdgenes en tiempo real de los tejidos colénicos por sonoelastografia correlacionados con la colonoscopia pue-
de predecir la respuesta terapéutica en pacientes con colitis ulcerosa
Ishikawa D, Ando T, Watanabe O, Ishiguro K, Maeda O, Miyake N, Nakamura M, Miyahara R, Ohmiya N, Hi-
rooka Y, EI-Omar EM, Goto H.
BMC Gastroenterol. 2011 Mar 31;11:29. doi: 10.1186/1471-230X-11-29.

Fuente: Departamento de Gastroenterologia, Universidad de la Escuela de Medicina de Nagoya, Nagoya, Japén.

Antecedentes: la sonografia de los tejidos (EG) en tiempo real es una nueva técnica no invasiva que permite visualizar las
diferencias de tensién de los tejidos. Evaluamos la utilidad de EG en pacientes con colitis ulcerosa (CU) investigamos la
asociacién entre EG, los hallazgos endoscépicos y la actividad de la enfermedad.

Meétodos: se enrolaron treinta y siete pacientes con CU y se sometieron a EG y colonoscopia. Los hallazgos EG fueron
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clasificados como normales, homogéneos, al azar o duro; y los hallazgos endoscépicos como normal, erosién y edema de
la mucosa, tlcera en saca bocado y abrasién mucosa extensa. Los hallazgos clinicos fueron evaluados utilizando el indice
de actividad clinica (CAI) de cada paciente al momento de la colonoscopia.

Resultados: en la EG, 10 casos fueron clasificados como normales, 11 como homogéneas, 6 como al azar y 10 como
duro. Los hallazgos EG mostraron una correlacién significativa con los hallazgos de la colonoscopia (p < 0.001). Siete de
10 (70%) de los pacientes con hallazgos normales estaban en la fase de remisién, mientras que todos los 6 pacientes tipo
aleatorio estaban en la fase activa. Entre los pacientes de fase activa, 4 de 7 (57%) pacientes de tipo homogéneo respon-
dieron a la terapia de esteroides o leucocitoforesis, mientras que 3 de 6 (50 %) pacientes de tipo aleatorio requieren trata-
miento con ciclosporina. Tres de 10 (30%) pacientes de tipo duro requirieron colectomia.

Conclusiones: en esta pequefia serie, los hallazgos EG reflejan los hallazgos endoscépicos y se correlacionan con la acti-
vidad de la enfermedad en los pacientes con CU.

Comentario: el presente trabajo correlaciona los hallazgos ecogrificos transabdominal de la compresién y descompresién
del colon descendente, traduciendo la elasticidad de la pared colénica previo a la realizacién de la colonoscopia. Lleva a
cabo una correlacién de los hallazgos ecogrificos con los hallazgos colonoscépicos utilizando el test de chi®. Este test se
basa en la construccién de una tabla de contingencia o de distribucién de frecuencias esperadas, la cual se construye con
los valores marginales (observados en la pgina 4 del articulo) de la poblacién estudiada. El inico requisito para utilizar el
test de chi? es que en la tabla de frecuencia esperada el 85% de las celdas deben tener valores mayores de 5. Con la mues-
tra tan pequefia utilizada en el presente trabajo, ninguna de las celdillas llega al valor mayor de 5 invalidando los hallaz-
gos estadisticos.

3. Laprecision diagndsticay la concordancia entre observadores en la prediccién de la invasién submucosa de tu-
mores colorrectales utilizando los hallazgos macroscépicos, los patrones de pozo y la microvasculaturas
Choi HJ, Lee BI, Choi H, Choi KY, Kim SW, Song JY, Ji JS, Kim BW.
Clin Endosc. 2013 Mar;46(2):168-71. doi: 10.5946/ce.2013.46.2.168. Epub 2013 Mar 31.

Fuente: Division of Gastroenterologia, Departamento de Medicina Interna, Universidad Catélica del Colegio Coreano

de Medicina, Seul, Corea.

Antecedentes: la profundidad de la invasion es uno de los factores més importantes para establecer la estrategia de trata-
miento para los tumores colorrectales.

Meétodos: tres expertos cegados revisaron fotografias electrénicas y videos clips de 33 lesiones similes a canceres de co-
lon temprano. Estimaron la profundidad de la invasién basado en la endoscopia de luz blanca convencional (CWE), cro-
moendoscopia magnificando (MCE) e imagenes magnificadas de banda estrecha (MNE).

Resultados: las lesiones incluyeron 9 neoplasias mucosas de bajo grado, 16 neoplasias mucosas de alto grado, y 8 carci-
nomas con invasién a la capa submucosa o mds alld. La precisién diagnéstica para la invasién de la submucosa por CWE
vari6 de 67% a 82%, mientras que para MCE y EMN vari6 de 85% a 88% y 85% a 88%, respectivamente. La precisién
diagnéstica diferfa significativamente entre CWE y MCE (p = 0.034) y entre CWE y MNE (p = 0.039). Los valores ka-
ppa para CWE, MCE, y las EMN entre los endoscopistas fueron 0.564, 0.673 y 0.673 respectivamente.

Conclusiones: la estimacién de la invasién submucosa de las lesiones similares al cdncer colorrectales basados en MCE
0 EMN es mis precisa que CWE. MCE y MNE se demostr6 tener una concordancia sustancial para la prediccién de la
invasién submucosa.

Comentario: en este articulo no se describe en detalle la metodologia estadistica utilizada,generdndose dudas respecto a
la conclusién del estudio. Debido a que en la muestra seleccionada incluye 8 lesiones que eran invasivas de la submucosa
o mids profundas, esto se traduce en un 25% de posibilidad de coincidir con el diagnéstico de invasién por el simple azar.
Hubiese sido de mayor relevancia considerar solo las lesiones con invasién de la submucosa en una muestra que incluya
un mayor nimero de lesiones no invasivas.

Combinacién de endoscopia, aspiracién y biopsia para identificar colitis infecciosa en pacientes con ilceras
ileocecal
Nagata N, Shimbo T, Sekine K, Tanaka S, Niikura R, Mezaki K, Morino E, Yazaki H, Igari T, Ohmagari N, Akiya-
ma J, Oka S, Uemura N.
Clin Gastroenterol Hepatol. 2013 Jun;11(6):673-80.¢2. doi: 10.1016/j.cgh.2012.12.034. Epub 2013 Jan 26.

Fuente: Departamento de Gastroenterologia y Hepatologia, Centro Internacional de Investigacién Clinica, Tokio, Japén.
nnagata_ncgm@yahoo.co.jp

Antecedentes: el drea ileocecal se encuentra frecuentemente implicada por infecciones y enfermedades inflamatorias del
colon, pero el diagnéstico diferencial suele ser dificultoso. Hemos identificado hallazgos endoscépicos definitivos y un
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método de recoleccién de muestras para el diagnéstico de la colitis infecciosa.

Meétodo: en un estudio retrospectivo, se analizaron 128 pacientes con ulcera ileocecal que se sometieron a colonoscopia
entre 2007-2011 en el Centro Nacional para la Salud Global y Medicina de Tokio, Japén. Se recolecté informacién so-
bre la ubicacién, tamafio, nimero y los hallazgos endoscépicos caracteristicos y se estimaron las posibilidades de relacién
diagnésticas (ORs). La sensibilidad de la microscopia, el cultivo, la reaccién en cadena de la polimerasa y los métodos his-
tolégicos en la identificacién de pacientes con infeccién, se compararon con las herramientas estindar, aspiracién endos-
c6pica de fluido intestinal y andlisis de la biopsia.

Resultados: de los 128 pacientes, 100 tuvieron infecciones, y 28 enfermedades de Crohn, enfermedad de Behget u otras
enfermedades inflamatorias. Los hallazgos endoscépicos predictivos fueron los siguientes: para la amebiasis del ciego
(OR, 17.8), con exudados (OR, 13.9) y la tlcera con forma redondeada (OR, 5.77); para la tuberculosis (TB ) la dlcera
en forma transversal (OR, 175), cicatriz (OR, 34.6), tlcera lineal (OR, 23.9), 0 = 10 mm (OR, 14.0); para citomegalovi-
rus con tlcera de forma redonda (OR , 4.09); y para Campylobacter con lesién valvular cecal (OR, 58.3) 0 2 10 mm (OR:
10.4). La sensibilidad de recoger muestras endoscépica fue significativamente mayor que la recoleccién de muestra con
las herramientas estindar para el diagndstico de amebiasis, tuberculosis, micobacterias no tuberculosis, y otras bacterias (p
< 0.05). Los métodos que detectan infeccién con los niveles mds elevados de sensibilidad fueron la biopsia con histologia
para amibiasis, biopsia con cultivo para tuberculosis, biopsia con reaccién en cadena de la polimerasa para citomegalovi-
rus, y la aspiracién de liquido intestinal con cultivo de Campylobacter.

Conclusiones: combinando los resultados de la endoscopia con la recoleccién apropiada de las muestras y métodos para
la deteccién de patégenos, permite diferenciar la colitis infecciosa de otras enfermedades del colon no infecciosas.

Comentario: el presente articulo realiza un practico andlisis de correlacion a través de la descripcion transversal (ODDS)
entre los hallazgos endoscépicos y orientan al lector a la posible etiologia. Da ejemplos grificos endoscépicos y describe
en forma préctica las herramientas a utilizar en el estudio de las lesiones ulcerosas ileo-cecales.

4. Validacion del indice colonoscépico de severidad en la colitis ulcerosa y su correlacién con las medidas de acti-
vidad de la enfermedad
Samuel S, Bruining DH, Loftus EV Jr, Thia KT, Schroeder KW, Tremaine WJ, Faubion WA, Kane SV, Pardi DS,
de Groen PC, Harmsen WS, Zinsmeister AR,Sandborn WJ.
Clin Gastroenterol Hepatol. 2013 Jan;11(1):49-54.¢1. doi: 10.1016/j.cgh.2012.08.003. Epub 2012 Aug 16.

Fuente: Divisién de Gastroenterologia y Hepatologia, Clinica Mayo, 200 First Street SW, Rochester, MN 55905, USA.

Antecedentes: la curacién endoscdpica se ha convertido en un importante objetivo en el tratamiento de los pacientes con
colitis ulcerosa (CU). Se requiere un indice endoscépico validado sencillo. Hemos validado el ya previamente desarrollado
Indice Colonoscépico de Severidad en la Colitis Ulcerosa (UCCIS).

Meétodos: en un estudio prospectivo, 50 pacientes con CU fueron examinados por colonoscopia; hemos analizado los vi-
deos de recto, sigma, descendente, transverso y ceco-ascendente. Ocho gastroenterélogos cegados calificaron 4 patrones
de lesiones mucosas (patrén vascular, granularidad, friabilidad, ulceracion) y la severidad de dafio en cada segmento cols-
nico y del colon en general. La evaluacién global de la gravedad endoscépica (GAES) se basé en una escala de 4 puntos y
en una escala analdgica visual de 10 cm. Se utilizé el método de correlacion de Pearson (r) o de Spearman (r(s)) para de-
terminar la relacién de la puntuacién por UCCIS con los indices clinicos (indice de actividad clinica e indice simplifica-
do de actividad clinica en la colitis), con la definicién de remision de enfermedad por el paciente y las medidas de labo-
ratorio de la actividad de la enfermedad (niveles de proteina C reactiva, albimina, hemoglobina y recuento plaquetario).
Resultados: la concordancia interobservador fue de buena a excelente para las 4 lesiones de la mucosa evaluadas por en-
doscopia y los GAES. E1 UCCIS calculado por nuestros datos representa el 74% (R2 = 0.74) y el 80% (R2 = 0.80) de la
variacion en las GAES y la escala visual analdgica, respectivamente (p< 0.0001). E1 UCCIS también se correlacioné con
el indice de actividad clinica (r=0.52, P<0.001), indice clinico simplificado de la actividad en la colitis (r=0.62, P<0.0001),
y con la definicién de remision de enfermedad por el paciente (r=0.43, P<0.01). E1 UCCIS también se correlacioné con
los niveles de proteina C-reactiva (r(s) = 0.56, p<0.001), albimina (r= -0.55, P< 0.001), y la hemoglobina (r= -0.39, P<
0.01). Un derivado de la ecuacién por los UCCIS mediante el uso de los datos de un estudio anterior en combinacién con
los del estudio actual (n =101) se obtuvieron similares resultados.

Conclusiones: el UCCIS es una herramienta sencilla que ofrece resultados reproducibles en la puntuacién endoscépica
de los pacientes con CU.

Comentario: la impresién clinica de la actividad de la colitis ulcerosa puede no estar bien relacionada con la actividad
endoscopica, transformandose en un pobre predictor de la inflamacién mucosa colénica. El presente articulo analiza la
validacién (grado en que un instrumento mide aquello que estd destinado a medir) de la herramienta UCCIS entre di-
ferentes gastroenterélogos y a su vez, esta herramienta en relacién con otros pardmetros de seguimiento clinicos y de la-
boratorio ya establecidos (validez de constructo). Describe y aplica un detallado analisis estadistico requiriendo del lector
una atenta interpretacién de los resultados.
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Resimenes Seleccionados — Cirugia Orificial
Pablo A. Tacchi

1. Stapled hemorrhoidopexy versus milligan-morgan hemorrhoidectomy in circumferential third-degree hemorr-
hoids: long-term results of a randomized controlled trial
Hemorroideopexia con grapas versus Hemorroidectomia Milligan-Morgan en hemorroides circunferenciales
de tercer grado: resultados alargo plazo de un ensayo controlado.
Kim J§, Vashist YK, Thieltges S, Zehler O, Gawad KA, Yekebas EF, Izbicki JR, Kutup A.
Department of General, Visceral and Thoracic Surgery, University Medical Center of Hamburg-Eppendorf, Marti-
nistrasse 52, 20246, Hamburg, Germany.
J Gastrointest Surg. 2013 Jul;17(7):1292-8. doi: 10.1007/s11605-013-2220-7. Epub 2013 May 14.

Resumen: la literatura indica tasas mds altas de recurrencia para hemorroidopexia con grapas que para las técnicas con-
vencionales. Esto podria ser debido a la inadecuada seleccion del paciente.

Objetivo: el objetivo de este estudio fue evaluar los resultados a corto y largo plazo después de la hemorroideopexia con
grapas en comparacién con el procedimiento de Milligan-Morgan en una poblacién homogénea de pacientes con hemo-
rroides circunferenciales de tercer grado.

Disefio y pacientes: ciento treinta pacientes estaban matriculados en un estudio controlado aleatorio, de los cuales 122
fueron evaluados clinicamente a las semanas 1, 2 y 4, y posteriormente cada afio durante un minimo de 3 afios. Los pa-
cientes completaron un cuestionario de sintomas, funcién y dolor. El dolor se evalué mediante una escala analégica visual.
Las recurrencias se determinaron por anoscopia y sintomas.

Configuracion: el estudio se realizé en el Hospital Universidad Hamburgo.

Medidas principales del resultado: los criterios de evaluacién fueron dolor, repeticién, hemorragia, retencién urinaria,
prurito/ardor, sintomas de incontinencia y prolongada tasa de cicatrizacién de heridas.

Resultados: la recurrencia acumulada después de 5 afios fue de un 18% (n = 11) para el grupo de hemorroideopexia con
grapas, y del 23% (n = 14) en el grupo de Milligan-Morgan (p = 0. 65). Los pacientes que experimentaron la hemorroi-
deopexia con grapas tuvieron significativamente menos dolor postoperatorio con puntuaciones medias de VAS en 1 se-
mana: 3.1 vs 6.2; semana 2: 0.5 vs 3; semana 4: 0.05 vs 0.6 (p < 0.001) y demostré menos sensacién de ardor/picazén 4
semanas después de la cirugia en comparacién con el grupo de Milligan-Morgan (4.9 frente a 19,7%; p < 0.001). La tasa
de hemorragia postoperatoria fue 4,9% en ambos grupos y la tasa de retencién urinaria no difirieron significativamente
(4.9% vs 1.6%; p = 0.309). Sintomas de incontinencia posoperatoria (6,6% frente al 3,3%; p = 0,40) fueron resueltos den-
tro de los primeros 6 meses.

Limitaciones: medicién detallada de incontinencia no fue posible porque los sintomas postoperatorios resueltos entre
consultas y resultados patolégicos se examinaron retrospectivamente.

Conclusiones: los resultados muestran una tasa similar de recurrencia en el largo plazo y sugieren mayor comodidad del
paciente en el curso postoperatorio temprano después hemorroidopexia con grapas. En pacientes con hemorroides cir-
cunferenciales de tercer grado, es tan eficaz la_hemorroideopexia con grapas como el procedimiento de Milligan-Morgan.

Comentario: lo interesante de este articulo es la seleccién de pacientes. Aquellos con “hemorroides de tercer grado en co-
rona”, lo que hace equiparar los resultados a largo plazo de hemorroideopexia con sutura mecdnica con la cirugfa tradicio-
nal. Ya sabiendo las ventajas del primero en el posoperatorio inmediato

2. Dearterialization with mucopexy versus haemorrhoidectomy for grade III or IV haemorrhoids: short-term re-
sults of a double-blind randomized controlled trial
Desarterisacién con mucopexia vs hemorroidectomia para hemorroides de grado I1I o IV: resultados a corto
plazo de un ensayo controlado aleatorizado doble ciego
Denoya, P. I; Fakhoury, M.; Chang, K.; Fakhoury, ].; Bergamaschi, R.
Colorectal Disease, Volume 15, Number 10, 1 October 2013 , pp. 1281-1288(8)

Resumen: hay escepticismo en cuanto a razones anatémicas y guia Doppler para la ligadura de arterias hemorroidales. La
hipétesis de este ensayo controlado aleatorio (ECA) fue que no hay ninguna diferencia en el dolor después de desarterisa-
cién o hemorroidectomia para las hemorroides internas grado III/IV en un minimo de tres cuadrantes.

Este fue un ensayo de un solo centro, controlado aleatorizado y doble ciego.

Los pacientes fueron asignados a desarterisacién o hemorroidectomia. Fueron incluidas las hemorroides grado III, pro-
lapsantes pero reducibles; y grado IV, sin incarceracién crénica. La variable de evaluacién primaria fue el dolor. Los
pacientes con componente externo o con trombofluxién aguda grado IV, no se incluyeron. Las intervenciones fueron
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desarterisacién (con orientacién Doppler y mucopexia) o hemorroidectomia. La medida de resultado principal fue el in-
ventario breve del dolor (BPI).

Veinte pacientes de desarterisacién fueron comparados con 20 pacientes de hemorroidectomia. Se evalué la edad (P =
0.107), el indice de masa corporal (P = 0559), la raza (P = 0.437), puntuacién de sociedad americana de Anestesiologia
(P =0.569), comorbilidades (P = 0.592), grado (P = 0.096), cuadrantes (P = 0.222), Score de Incontinencia Fecal Quali-
ty-of-Life (FIQOL; P = 0.388), sintomas (P = 0.532), depresién (P = 0.505), verglienza (P = 0.842) componentes fisicos
(SF-12) (P = 0.337), componentes mentales SF-12 (P = 0.396) y estrefiimiento (P = 0.628). Los pacientes con desarteri-
sacién tuvieron menor tiempo quirdrgico (36 vs 54 min, P = 0,043) menos dolor (P = 0.011) y menor retencién urinaria
(P =0.012). Tenfan primer movimiento intestinal antes (1,3 vs 4,6 dias, P = 0,001), menos dolor evacuatorio (P = 0.011).
Los requisitos de narcéticos se redujeron en los pacientes con desarterisacién (25 frente al 100%, P = 0,001), con menos
medicacién (pastillas 4,9 vs 112, P = 0,001) y régimen mds corto (0 vs 7 dias, P = 0,001). BPI no difirieron en los dias 1,
3,5,7y 14 con menos dolor en los pacientes con desarterisacién. A los 3 meses, la relevacion sintomitica fue la misma sin
diferencias en BPI, FIQOL o SF-12.

En comparacién con la hemorroidectomia, la desarterisacién condujo a menos dolor posoperatorio en hemorroides gra-

do III/IV.

Comentario: las conocidas ventajas inmediatas de los métodos no resectivos para tratar hemorroides avanzadas no pudie-
ron lograrse a largo plazo. Un seguimiento alejado de estos pacientes nos permitiria observar si la desarterizacién guiada
por doppler acompafada de mucopexia mantiene en el tiempo los buenos resultados inmediatos.

3. Safety and short-term effectiveness of EEA stapler vs PPH stapler in the treatment of degree I1I haemorrhoi-
ds: prospective randomized controlled trial.
Seguridad y eficacia a corto plazo de la grapadora EEA vs grapadora PPH en el tratamiento de hemorroides
grado I1I: ensayo controlado aleatorio prospectivo.
Giuratrabocchetta S, Pecorella G, Stazi A, Tegon G, De Fazio M, Altomare DF.
Department of Emergency and Organ Transplantation, University Aldo Moro of Bari, Bari, Italy.
Colorectal Dis. 2013 Mar;15(3):354-8. doi: 10.1111/7.1463-1318.2012.03172.x.

Objetivo: la grapadora PPH ha ganado una amplia aceptacién debido a menos dolor postoperatorio aunque la recidiva
de sangrado y el prolapso se encuentran entre los principales inconvenientes de esta técnica en comparacién con la estin-
dar Hemorroidectomia de Milligan-Morgan. El objetivo fue investigar un nuevo dispositivo de grapadora disefiado para
superar estos efectos secundarios.

Método: en todos, los 135 pacientes (71 hombres, media de 42 afios de edad) con hemorroides grado III fueron asig-
nados al azar a hemorroideopexia con grapadoras PPH ® (Ethicon EndoSurgery) (63 pacientes) o con una grapadora
EEE ©® (Covidien) (72 pacientes) en cuatro centros de referencia colorrectal. Se registré el numero de puntos hemostéti-
cos puestos sobre la sutura con grapas, el drea de la mucosa resecada (en centimetros cuadrados) y sangrado postoperato-
rio dentro de 30 dias.

Resultados: la zona media de la mucosa resecada fue significativamente mayor en EEE que los pacientes PPH (35.75 =
17,51 vs 28,05 + 10.23 cm(2), P = 0,002). La mediana del nimero de puntadas hemostaticas puestas en el grupo EEE fue
significativamente menor que en los grupos PPH (valor mediano 1 vs 3, rango intercuartilico: 0-2, vs 2-5, P < 0.0001).
Hemostasia intraoperatoria fue mejor en el grupo de EEE en comparacién con los grupos PPHO01 y PPHO03. Hemorra-
gia postoperatoria ocurri6 solamente en dos pacientes PPH.

Conclusién: los datos sugieren que la grapadora EEE tiene mejores propiedades hemostiticas que la engrapadora PPH
y permite la reseccién de un drea mas grande de prolapso de la mucosa con ventajas potenciales sobre la tasa de recurren-
cia del prolapso de hemorroides.

Comentario: con la intencién de aprovechar las ventajas de la hemorroideopexia con sutura mecdnica en el posoperatorio
inmediato y mejorar los resultados a largo plazo, se buscan variantes técnicas. En este caso, el uso de una sutura mecinica
circular intestinal demostré lograr un mayor segmento de mucosa resecada y una mejor hemostasia inmediata. Seria inte-
resante conocer los efectos a largo plazo sobre la recurrencia de los sintomas.

4. Surgery for fistula-in-ano in a specialist colorectal unit: a critical appraisal.
Cirugia para la fistula anal en una unidad colorrectal: una evaluacidn critica.
Sileri P, Cadeddu F, D’Ugo S, Franceschilli L, Del Vecchio Blanco G, De Luca E, Calabrese E, Capperucci SM,
Fiaschetti V, Milito G, Gaspari AL.
Department of Surgery, University Hospital Tor Vergata, Rome, Italy.
BMC Gastroenterol. 2011 Nov 9;11:120. doi: 10.1186/1471-230X-11-120.

Resumen: se han descrito varias técnicas para el manejo de la fistula anal, pero todos llevan sus propios riesgos de recu-
rrencia y de incontinencia. Se realizé un estudio prospectivo para evaluar el tipo de presentacidn, la estrategia de trata-
miento y el resultado durante un periodo de 5 afos.
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Meétodos: entre enero de 2005 y marzo de 2011, 247 pacientes que presentaban fistulas anales fueron tratados en el Hos-
pital de la Universidad Tor Vergata y fueron incluidos en el presente estudio prospectivo. La edad media fue de 47 afios
(rango 16-76 afios); el periodo de seguimiento minimo fue de 6 meses (media 40, rango 6-74 meses).Los pacientes fue-
ron tratados mediante 4 enfoques operativos: Fistulotomia, fistulectomia, colocacién de seton y colgajo rectal de avance.
Los datos analizados incluyeron: edad, sexo, tipo de fistula, tipo de intervencién quirdrgica, tasa de curacion, las compli-
caciones postoperatorias, reintervenciones y recurrencia.

Resultados: las etiologias de fistulas fueron criptoglandular (n = 218), enfermedad de Crohn (n = 26) y la Colitis ulcero-
sa (n = 3). Las fistulas fueron clasificadas como simple - interesfintérica 57 (23%), bajas transesfintéricas 28 (11%) y al-
tas transesfintéricas o complejas 122 (49%), supraesfintéricas 2 (0,8%), extraesfintéricas 2 (0,8%), 7 rectovaginal (2.8%)
Crohn 26 (10%) y UC 3 (1,2%). El procedimiento quirtrgico més comun fue la colocacién de seton (62%), que fue colo-
cado en caso de fistulas complejas y en los pacientes con Crohn. Ochenta y cinco pacientes (34%) experimentaron fistu-
lotomfa, principalmente por fistulas interesfintéricas y transesfinctéricas media/baja. Los pacientes de Crohn se sometie-
ron a la colocacién de uno o mis setons sueltos. El principal tratamiento habia erradicada la zona de la fistula primaria en
151/247 pacientes (61%). Se detectaron tres casos de incontinencia principal (1.3%) durante el periodo de seguimiento;
Ademis, tres pacientes se quejaron de incontinencia menor que fue tratada con éxito por biofeedback e inyeccién de per-
macol en el esfinter anal interno.

Conclusiones: esta auditorfa prospectiva demuestra una alta proporcién de fistulas anales complejas tratadas con la co-
locacién de seton que era la técnica quirdrgica mds comin adoptada para tratar a nuestros pacientes como primera li-
nea. Sin embargo, se logré un buen resultado en la mayoria de los pacientes con una tasa limitada de la incontinencia fecal
(6/247 = 2,4%). Las nuevas tecnologias ofrecen prometedoras alternativas a los métodos tradicionales de gestion, particu-
larmente en el caso de fistulas complejas. Sin embargo, hay una necesidad real de evaluar las diferentes opciones de trata-
miento quirdrgico y no quirdrgico mediante ensayos controlados aleatorios de alta calidad.

Comentario: el importante nimero de pacientes incluidos en este estudio lo hace interesante, sin embargo la compara-
cién entre diversas etiologias, tipos de fistula y alternativas en el tratamiento lo hacen perder el rumbo.

Una alta prevalencia de fistulas complejas transesfinterianas altas (49%) y fistulas por Enfermedad de Crohn (11%) hi-
cieron que la colocacién de sedal no cortante fuera la principal opcién de tratamiento con bajas tasas de complicaciones.

5. Internal sphincterotomy versus topical nitroglycerin ointment for chronic anal fissure.
Esfinterotomia interna versus ungiiento de nitroglicerina tépica para la fisura anal crénica.
Aslam MI, Pervaiz A, Figueiredo R.

Department of Vascular/General Surgery, Queen Elizabeth Hospital, Gateshead, United Kingdom.
Asian ] Surg. 2013 Aug 22. pii: $1015-9584(13)00061-4. doi: 10.1016/j.asjsur.2013.07.004.

Resumen: la fisura anal es una condicién benigna comun. Se define como una escisién en la mucosa del canal anal que se
extiende desde la linea dentada del borde anal. La fisura anal crénica se define por una historia de sintomas presentes por
mids de 2 meses de duracién y con una triada de etiquetas de la piel externa, es decir, una papila anal hipertrofiada, una l-
cera con bordes laminados y una base que expone el esfinter interno. Debido a que complicaciones como incontinencia
estdn asociadas con el tratamiento quirtrgico, actualmente se ve favorecida la esfinterotomia quimica.

Objetivos: el objetivo de este estudio es comparar la diferencia de resultados entre la esfinterotomia anal lateral parcial
abierta y la aplicacién de ungiento de nitroglicerina 0.2% tépico para el tratamiento de la fisura anal crénica.

Meétodos: este fue un estudio cuasi-experimental llevado a cabo entre el 16 de enero de 2007 y el 15 de enero de 2008
en el Hospital del departamento quirdrgico de Jinnah, Lahore, Pakistin. Sesenta casos consecutivos con un diagnésti-
co clinico de la fisura anal crénica fueron reclutados en el estudio. Todos los pacientes reclutados cumplieron con los cri-
terios de inclusién del estudio y fueron asignados aleatoriamente a uno de los dos grupos. En el Grupo A el tratamiento
fue conservador con pomada de nitroglicerina 0,2%, mientras que el Grupo B experiment? la esfinterotomia anal lateral
parcial abierta. Ambos grupos fueron seguidos en 1 semana, 2 semanas, 4 semanas y 6 semanas después del tratamiento.
Resultados: todos los pacientes se quejaron de dolor. Un total de 43 (71,7%) pacientes tenia dolor con el estrefiimiento,
mientras que 31 (51,7%) pacientes presentaron sangrado por recto. Al clinico examinar la zona anal, ternura fue sacada en
los 60 (100%) pacientes. Grupo A incluye 30 (19 varones y 11 mujeres) casos tratados con el ungiiento de nitroglicerina
tépica 0,2% y el grupo B incluye 30 (19 varones y 11 mujeres) casos que experimentaron abiertos esfinterotomia anal la-
teral parcial. En el grupo A, s6lo 15 pacientes con fisuras fueron tratados con éxito (50%). Por el contrario, 28 (93%) pa-
cientes con fisuras en el grupo B fueron tratados con éxito y solamente dos (7%) se mantuvo sin mejoria. Estos dos pa-
cientes en el grupo B padecian incontinencia debido a flatos y heces como una complicacién del procedimiento (6,6%).
Conclusion: este estudio cuasi-experimental demuestra la esfinterotomia lateral interna parcial abierta es superior a la
aplicacién topica de nitroglicerina de 0,2% en el tratamiento de la fisura anal crénica, con buen alivio sintomatico, alta
tasa de curacién, menos efectos secundarios y una muy baja tasa de primeros disturbios de la continencia.

Comentario: demuestra de manera lineal la ventaja a favor de la esfinterotomia quirdrgica con respecto a la quimica, con
respecto a los resultados iniciales del tratamiento de la fisura anal crénica.
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