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SenSura®

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

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

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

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

de alta.

Este servicio es totalmente gratuito.

Comuniquese con nuestro equipo Coloplast al 0800 777 7008

y Coloplast

www.coloplast.com.ar
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ERBITUX®- CETUXIMAB 5 MG/ML - SOLUCION PARA 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
estudiado Erbitux® en pacientes con uno o més de los sigui dela les: hemoglobina < 9 g/dI, conteo
leucocitario < 3.000/mm3, conteo absoluto de neutrdfilos < 1. 500/mm3 conteo plaquetario < 100.000/mm3. No se ha establecido
la seguridad ni la efectividad de Erbitux® en los pacientes pedidtricos. No se requieren ajustes de dosis en los ancianos, pero la expe-
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Tratamiento Quirdrgico de la Enfermedad Hemorroidaria

Estudio Comparativo Entre una Técnica Convencional y Dos de
Reciente Aplicacién

Angel M. Minetti, José I. Pitaco, Carlos A. Sarra, Paula Alé, Esteban Martinez

Sanatorio de la Trinidad Quilmes

RESUMEN

Antecedentes: la enfermedad hemorroidaria afecta al 4 a 5% de la poblacién y ninguno de los tratamientos
actuales han dado una solucion definitiva. Su indicacion se encuentra condicionada a factores como:
experiencia del operador, deseos del paciente, acceso a nuevas tecnologias y grado de afeccion.

Objetivo: comparar resultados del tratamiento quirtrgico de la enfermedad hemorroidaria mediante dos
técnicas recientes y una clasica.

Disefio: estudio prospectivo no randomizado, comparativo.

Pacientes y Métodos: analisis de 123 pacientes operados entre enero de 2006 y diciembre de 2010,
distribuidos en tres grupos. Grupo I: Hemorroidectomia convencional (47); Grupo Il, Reseccién con
electrobisturi de alta frecuencia (46) y Grupo lll, hemorroidopexia (30).

Control con un seguimiento minimo de 18 meses.

Resultados: no hubo diferencias en la distribucion etaria, sexo, ASA, paquetes promedio resecados entre
el Grupo |y 1l (2,39 versus 2,74), complicaciones (8,5%, 19,6% y 6,6%) y estadia hospitalaria (17,4 hs; 15,8
hs; 12,4 hs) respectivamente. Hubo menos dolor en el procedimiento de mucosectomia (3,06), en relacion al
convencional (6.06, p<0,05) y al de EAF (6,25, p<0,05). El tiempo operatorio promedio fue de 17,5 minutos;
7,3y 2,1 (EAF vs convencional, p<0,05) y el sangrado 5,3; 0,4 y 0,6 (Convencional vs mucosectomia y EAF,
p<0,05). Se constatd una recidiva (3,3%) en el grupo mucosectomia, con alto grado de satisfaccién en los 3
grupos, 91,6%, 94,2% y 95,8% respectivamente.

Conclusiones: el procedimiento de mucosectomia presenta menor dolor, la reseccién por alta frecuencia,
menor tiempo operatorio y la reseccién convencional mayor sangrado.

Palabra clave: Hemorroides; Hemorroidectomia; Hemorroidopexia; Enfermedad Hemorroidal;
Mucosectomia.

ABSTRACT

Background: the hemorrhoidal disease affects 4-5% of the population and none of the current treatments
have a definitive solution. Its indication is conditional on factors such as operator experience, patient’s wishes,
access to new technologies and degree of involvement.

Objective: compare the results of surgical treatment of hemorrhoidal disease by two recent techniques and a
classic technique.

Design: prospective non randomized, comparative.

Patients and Methods: analysis of 123 patients operated between January 2006 and December 2010,
divided into three groups. Group I: conventional hemorrhoidectomy, 47, Group Il, electrocautery resection
with high frequency (EHF), 46 and Group lll, hemorrhoidopexy, 30. Control case with a minimum follow-up 18
months.

Results: there was no difference in the distribution sex, ASA, average of hemorroid resected between Groupl
and Il (2,39 versus 2,74), complications (8,5%, 19.6% and 6,6%) and hospital stay,17,4 hours, |5,8 hours and
12,4 hours respectively. There was less pain Mucosectomy procedure (3.06) compared to the conventional
(6.06, p <0.05) and EHF (6.25, p <0.05). The average operative time was 17.5 minutes, 7.3 and 2.1 (vs
conventional, p <0.05 EAF) and bleeding 5.3, 0.4 and 0.6 (Conventional vs mucosectomy and EAF, p <0.05).
Recurrence was 3.3% in the mucosectomy group with a high level of satisfaction in three groups, 91.6%,
94.2% and 95.8% respectively.

Conclusions: the method presented mucosectomy less pain, resection by high frequency, shorter operating
time and conventional resection increased bleeding.

Key words: haemorroidectomy; haemorroidopexy; haemorroid disease; mucosectomy

INTRODUCCION al 4-5% de la poblacién y corresponde al 50% de las
consultas coloproctolégicas. Aqueja predominante-
La enfermedad hemorroidal afecta aproximadamente mente al sexo masculino y en la etapa de mayor pro-
duccién laboral de la vida. El tratamiento quirdrgico
Leido en Sesion SACP 12 de Octubre de 2012 cldsico, mantiene en la actualidad, problemas no re-
Recibido 9 de marz0 2013 o sueltos tales como el dolor postoperatorio, prolonga-
Corregidoy aceptado para publicacion 3 de junio 2013 da convalecencia y consecuente incapacidad con un
y p
Correspondencia: costo laboral considerable, recidivas y complicaciones

José Ignacio Pitaco y secuelas postoperatorias, algunas de ellas graves.!
Jipitaco@yahoo.com.ar

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ENFERMEDAD HEMORROIDARIA. ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE UNA TECNICA CONVENCIONAL Y
DOS DE RECIENTE APLICACION
Angel M. Minetti, José I. Pitaco, Carlos A. Sarra, Paula Alé, Esteban Martinez
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El desarrollo de nuevos conceptos fisiopatolégicos
de la enfermedad basados en que la causa de la in-
gurgitaciéon y aumento de los plexos venosos, estaria
directamente relacionada con la alteracién del tejido
conectivo de sostén y su consecuencia, la alteracién
en los shunts arteriovenosos presentes ha llevado al
perfeccionamiento de técnicas ambulatorias menos
cruentas y dolorosas como la terapia mediante laser,
fotocoagulacién infrarroja y ligadura mediante uso
de bandas eldsticas; y otras quirtrgicas como espe-
cialmente la mucosectomia con sutura mecdnica y la
oclusién arterial bajo control doppler, cambiando el
concepto de la eliminacién de los paquetes por el de
la correccién anatémica con el consecuente alivio de
los sintomas.**

Los procedimientos no quirdrgicos han significa-
do un importante progreso, al hacer posible un tra-
tamiento en el consultorio sin necesidad de anestesia,
con escaso o nulo dolor y sin convalecencia postope-
ratoria. Sin embargo, los mejores resultados han sido
encontrados en los grados menores e intermedios de
la evolucién de la enfermedad, aunque con un nime-
ro no despreciable de recidivas.

El tratamiento convencional mediante la reseccién
de los paquetes hemorroidarios, con todas sus va-
riantes, es una practica bien establecida y un procedi-
miento efectivo. Sin embargo, a pesar de conllevar un
minimo trauma, la operacién tiene como consecuen-
cia un fuerte dolor postoperatorio, que deriva en una
prolongada convalecencia. Todo ello ha sido un gran
estimulo para continuar con los esfuerzos en desa-
rrollar nuevas técnicas y modificaciones, con las pers-
pectivas de obtener un curso postoperatorio menos
tormentoso y por ende, una recuperacién mds rapi-
da.*

En los ultimos afios se han publicado multiples ex-
periencias con la aplicacién de estas nuevas técnicas,
con resultados disimiles y poco concluyentes.

El objetivo del presente trabajo es el de analizar los
resultados obtenidos en una serie prospectiva de pa-
cientes tratados mediante reseccién con electrobistu-
ri bipolar de alta frecuencia (EAF), hemorroidopexia

Grafico 1: Distribucion por tipo de cirugia.

mediante sutura mecdnica y reseccién de paquetes en
forma convencional, mediante técnica de Milligan y
Morgan.

DISENO

Estudio prospectivo no randomizado comparativo.

MATERIALY METODOS

En el periodo comprendido entre enero de 2006 y
diciembre de 2010, fueron operados en una misma
institucion, en forma prospectiva, 123 pacientes afec-
tados de enfermedad hemorroidal; que fueron dis-
tribuidos en 3 grupos: Grupo I: Hemorroidectomia
convencional (47); Grupo II, Hemorroidectomia
mediante empleo de electrobisturi de alta frecuencia
(EAF) (46) y Grupo III, mucosectomia con hemo-
rroidopexia (30) (Grifico 1).

El control post operatorio minimo fue de 18 me-
ses, méximo de 78, promedio 51 meses.

El estadio de la afeccién se definié mediante la cla-
sificacién propuesta por Goligher.’

A los enfermos con hemorroides grados III y IV in-
distintamente, se les propuso cirugia convencional,
reseccién por paquetes con electrobisturi bipolar de
alta frecuencia (EAF) o hemorroidopexia mediante
sutura mecdnica. Las variables aplicadas para la se-
leccién de la téenica fueron: explicacién al paciente
de las ventajas y desventajas, y disponibilidad del ins-
trumental correspondiente.

Los criterios de exclusién fueron: complicaciones
agudas de la enfermedad (trombosis, fluxion, hemo-
rragia aguda), enfermedades asociadas (fistula, fisu-
ra, enfermedad inflamatoria), embarazadas y factores
generales que pudieran contraindicar la cirugfa.

A todos se les realizé estudio rectocolénico (recto-
sigmoideoscopia o videocolonoscopia) de acuerdo a
estindares de consenso de pesquisa en cincer colo-
rrectal.

El riesgo quirdrgico se establecié mediante la clasi-
ficacién de la American Society of Anesthesiology.®

En el procedimiento de hemorridopexia se indicé
el dia anterior dieta liquida y preparacién intestinal
con fosfato monosddico 48 gr. y disédico 18 gr., dis-
tribuido en 2 tomas, a las 16 y 20 horas.

Se indic6é profilaxis antibiética en la induccién
anestésica con Ciprofloxacina 400 mg y Metronida-
zol 500 mg.

Las intervenciones se realizaron en posicién de lito-
tomia, con posicién de Trendelenburg de 30°.

La anestesia empleada fue indistintamente local
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con sedacién, o subaracnoidea. En la primera utili-
zando 60 cc de lidocaina al 0,5% con epinefrina me-
diante infiltracién romboidal de la dermis perianal y
posterior infiltracién profunda en los 4 cuadrantes,
con control digital intrarrectal para involucrar en los
segmentos posteriores a los nervios pudendos y evi-
tar la perforacién mucosa. La sedacién se realizé me-
diante inyeccién endovenosa de propofol y fentanilo
o inhalatoria con sevofluorano. La anestesia subarac-
noidea se realiz6 con 10 mgr de Bupivacaina.

El procedimiento denominado convencional con-
sistié en la reseccién de los paquetes dominantes de-
jando el lecho abierto (Milligan y Morgan). En un
grupo se realizé mediante diseccion cldsica y hemos-
tasia con electrobisturi y puntos con material de re-
absorcién rdpida (Catgut) (Figs. 1y 2),y en otro me-
diante el empleo de Electrobisturi de alta frecuencia
(EEA) (Figs. 3 a 6). Para el procedimiento de he-
morroideopexia y mucosectomia se empled un sutu-
ra mecdnica circular de 34 mm montada con agrafes
de 4,8 mm. La sutura en bolsa de tabaco se implan-
t6 a 2 cm por arriba de la linea pectinea, de modo tal
que luego de la reseccién mucosa la linea de agrafes
quedara ubicada a 5 mm de la misma. Esta variante
se realiz6 con la intencién de obtener una desarteria-
lizacién circunferencial de los paquetes simultinea-
mente con la elevacién y fijacién de los paquetes he-
morroidarios (Figs. 7 a 12).

El sangrado intraoperatorio fue calculado en base

Figura 1: Hemorroidectomia convencional.

e sl -
Figura 2: Hemorroidectomia convencional.

Figura 3: Hemorroidectomia con electrobisturi de alta frecuencia. Se-
cuencia 1.

Figura 4: Hemorroidectomia con electrobisturi de alta frecuencia. Se-
cuencia 2.

Figura 5: Hemorroidectomia con electrobisturi de alta frecuencia. Se-
cuencia 3.

Figura 6: Hemorroidectomia con electrobisturi de alta frecuencia. Se-
cuencia 4.
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al

Figura 7: Hemorroideopexia. Jaretta invaginante.

Figura 12: Hemorroideopexia. Linea de sutura. 6 meses postoperatorio.

al nimero de gasas de 8 x 8 cm., empleadas duran-
te la cirugia.

El dolor postoperatorio fue controlado, a la semana
del postoperatorio mediante escala visual del 0 a 10.

El control postoperatorio inmediato se realizé me-
diante control clinico e interrogatorio. El alejado
mediante control clinico y/o interrogatorio teleféni-
co, con una encuesta disefiada para tal fin.

Todos los procedimientos fueron realizados o ayu-
dados por especialistas en coloproctologia. Los 3 pri-
meros casos de mucosectomia fueron asistidos por
un cirujano entrenado en el procedimiento.

Se consideré complicacién inmediata aquella que
ocurrié dentro de los 30 dias.

La hemorragia postoperatoria fue definida como
aquella que requirié internacién y/o reintervencion.
Figura 10: Hemorroideopexia. Pieza quirirgica. La complicacién estenosis de acuerdo al calibre se
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Grafico 2: Distribucion por sexo.

Grafico 3: Distribucion de la edad Promedio en afios.

TABLA 1: SINTOMAS Y TIEMPO DE EVOLUGION.

Proctorragia 28 42 23
Protrusién 10 9 16
Dolor 20 14

Anemia 1

Trombosis 0 2 1
Tiempo de 51 61 66
evolucién

(meses)

TABLA 2: RIESGO QUIRURGICO SEGUN ASA.

ASAI 32(68,1%) 33(71,7%) 24 (80%)
ASAIl 8 (17,0%)  8(17,4%) 4(13,3%)
ASAIl 7 (149%)  5(10,9%) 2 (6,7%)
Total 47 46 30

TABLA 3: ANTECEDENTES DE TRATAMIENTO NO MEDICO DE
ENFERMEDAD HEMORROIDARIA.

TABLA 4: DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO AL
GRADO DE ENFERMEDAD.

1

Grado |

Grado ll 3 6

Grado lll 32 24 9
Grado IV 12 15 21

TABLA 5: DISTRIBUCION DEL TIPO DE ANESTESIA EMPLEA-
DA.

Subaracnoi- 35 44 30
dea

Local 11 2 -
General 1 - -

Grafico 4: Distribucion del dolor.

clasificé en: leve (16 a 20 mm.), moderada (11 a 15

mm.) y grave (menor o igual a 10 mm.).”

RESULTADOS

Correspondieron al sexo masculino 88 pacientes
(71,5%) y al femenino 35 (28,5%); con edades que
oscilaron entre los 18 y 73 afios y un promedio de 45
(Grificos 2y 3).

Los sintomas que motivaron la consulta y el tiempo
de evolucién promedio en meses, se pueden observar
en la tabla 1.

El riesgo quirurgico se distribuyé de acuerdo a la
tabla 2.

Se constaté antecedente de tratamiento no médi-
co de la enfermedad hemorroidal mediante diversos
procedimientos en 11 enfermos, distribuidos como
se muestra en la tabla 3. El grado de afeccién de en-

fermedad hallado fue: Grado I 1, Grado II 9, Grado

Ligadura 1 3 1
. III 65 y Grado IV 48 (Tabla 4).
Mucosectomia 1 . . e
El tipo de anestesia empleada se distribuyé como se

reeugk L muestra en la tabla 5.

Hemorroidec- 1 2 El namero de paquetes resecados por paciente en

lomia cirugia convencional oscilé entre 1 y 4 con un pro-
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TABLA 6: RESULTADOS.

Convencional EAF Mucosenctomia p

Dolor promedio 6,06 6,25 3,07 Conv. vs EAF: NS

Conv. vs Mucosect.: <0,05
EAF vs Mucosect.: <0,05

Tiempo de reseccion 7,3 min 2,1 min 17,5 min Conv. vs. EAF <0,05

por paquete (min)

Gasas promedio 5,3 0,4 0,6 Conv. vs EAF<0,05

empleadas por interv. Conv. vs Mucosect. <0,05

Complicaciones

Sangrado 1 3 1

Retardo cicatrizal 1 2

Estenosis leve 2 2

Estenosis moderada 2

Trombosis hemorroidal 1

Total 4 (8,5%) 9(19,6%) 2 (6,6%) NS

Estadia hospitalaria 17,4 hs 15,8 hs 12,4 hs NS

Mucosect.: Mucosectomia / Conv.: Convencional / EAF: Electrobisturi de Alta Frecuencia.

TABLA 7: GRADO DE SATISFACCION DISTRIBUIDO POR TIPO
DE INTERVENCION.

Convencional EAF Mucosecto-
mia
Muy 21/36 18/35 18/24
satisfecho (58,3%) (51,4%) (75%)
Satisfecho 12/36 15/35 5/24
(333%)  (42,8%)  (20,8%)
Poco 3/36
satisfecho (8,3%)
No 2/35 1/24
satisfecho (5,7%) (4,1%)

medio de 2,39; para la diatermia bipolar oscilé entre
2y 4 con un promedio de 2,74 (p= N.S.).

El dolor postoperatorio se distribuyé de acuerdo a
lo observado en el Grifico 4. Los resultados en cuan-
to a dolor promedio, tiempo operatorio, sangrado,
complicaciones y estadia hospitalaria se muestran en
la tabla 6.

En el control alejado se constaté una recidiva en el
grupo de mucosectomia, a los 2 meses de la cirugia.
Se trataba de un paciente con prolapso mucoso y he-
morroides externas prominentes con sintomas de he-
morragia persistente, que fue resuelta mediante he-
morroidectomia por paquetes.

De acuerdo a los datos de la encuesta se obtuvo un
alto grado de satisfaccién en los 3 grupos (91,6%,
94,2% y 95,8% respectivamente) (Tabla 7).

DISCUSION

La incidencia exacta de la enfermedad hemorroidaria
es poco conocida y dificil de definir, ya que un gran
nimero de individuos padece distintos grados de
dolor, proctorragia, prolapso, etc., se tratan sin con-
sultar con productos y medicaciones de los mds di-
versos, sean estos de origen farmacéutico, naturista,
homeopatico, etc.?

Varios estudios que han evaluado la epidemiologia
de la enfermedad hemorroidaria, estiman que en Es-
tados Unidos, 10 millones de personas reportan sin-
tomas, con una prevalencia que alterna de acuerdo a
la metodologia y definicién empleada, entre el 4,4%
y 24,5% de la poblacién.»**1° Se calcula que alrede-
dor de un tercio de la poblacién consulta alguna vez
por sintomas anales, que equivalen aproximadamen-
te al 50% de las consultas proctolégicas, las que se es-
tima, generan alrededor de 1,5 millones de recetas al
aflo para su tratamiento sintomdtico.'?

Afecta mis frecuentemente al sexo masculino y la
edad pico se encuentra en ambos sexos entre los 45 y
65 afios. Es raro, que la consulta se realice por debajo
de los 20 afios. Es mds comun en ciudadanos de raza
caucdsica que en aquellos afro-americanos.®*!!

El riesgo de padecer enfermedad hemorroidaria en
el hombre aumenta hasta los 60 afios, para luego de-
clinar progresivamente. En la mujer, los sintomas
principales aparecen luego de los embarazos, en una
edad media de 45 afios.'

Si bien se cree que hay una mayor tasa de afectados
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en el sexo masculino, algunos estudios han reporta-
do cifras similares en ambos sexos, y ain mds bajas
en hombres. En Inglaterra, en el afio 2004/2005, la
media de edad de las personas sometidas a hemorroi-
dectomia fue de 53 afios, y el 53% de los ingresos
fueron hombres.?

En esta serie de pacientes operados, la edad pro-
medio fue de 45 afios, con un franco predominio del
sexo masculino (71,5%).

El procedimiento quirdrgico ideal para el trata-
miento de la enfermedad hemorroidaria debiera in-
cluir como premisas, la cura radical, de modo tal
que no hubiere recidivas; tener un bajo o nulo do-
lor postoperatorio, limitante principal de consulta de
la mayoria de los pacientes; y por ende una corta es-
tadia hospitalaria y rdpida recuperacién laboral; todo
ello, en lo posible a un bajo costo.

En la actualidad existe cierta uniformidad de crite-
rio para la seleccién de la técnica a emplear; y ella se
encuentra relacionada en particular con el grado de
afeccién a tratar. Es asi como se prefieren los trata-
mientos alternativos o ambulatorios en los Grados I
y 11 sintomaticos, y otros mds radicales o quirirgicos
en los Grados III y IV. A pesar de ello, los resultados
que se obtienen son disimiles y probablemente se ha-
llen influenciados porque en la seleccién del método
ejerce una gran influencia la experiencia y preferen-
cias del cirujano, los deseos del enfermo en obtener
una cura mds radical u otra menos dolorosa y las di-
ficultades propias para definir en forma global el gra-
do de afeccién hemorroidaria en un mismo enfermo.

En este sentido, es necesario aceptar que en un mis-
mo caso se encuentran distintas gradaciones. De la
experiencia clinica cotidiana se desprende que es co-
rriente observar enfermos que llegan a la consulta
con sintomas de sangrado o anemia, en cuyo examen
proctolégico se encuentran grandes paquetes hemo-
rroidarios en corona, y que del interrogatorio y exa-
men se desprende que no padecen prolapso o protru-
si6n; en rigor de la clasificacion actual, se trata de un
Grado II de afeccidn, en la indicacién de una cura
radical, probablemente el mejor no sea uno ambula-
torio.

La permanente busqueda de evitar el desagrada-
ble postoperatorio de la cirugia cldsica, y el aporte de
nuevos recursos tecnolégicos, han permitido desarro-
llar progresivamente una serie de procedimientos lo-
cales denominados ambulatorios o de consultorio, ta-
les como las inyecciones esclerosantes, coagulacién
bipolar, criocirugia, ligadura por banda elastica, foto-
coagulacién, tratamiento con laser; algunas en desuso
y otras de dudosos resultados, abandonadas. De ellas

las mas empleadas en la actualidad son la ligadura por
bandas eldsticas, la fotocoagulacién y el tratamiento
mediante laser. Todos ellos han demostrado efectivi-
dad en los estadios sintomdticos mds tempranos. La
importancia del empleo de estos procedimientos, ra-
dica en que han permitido disminuir notablemente
la cantidad de pacientes que deben ser llevados a la
cirugia; y por ende también la de los costos globa-
les. Es asi como en Estados Unidos, con la difusién
de estas técnicas se ha podido disminuir en un 60%
el namero de pacientes operados en una década.>'

El porcentaje de éxito de estos procedimientos os-
cila entre el 60 y 80%, y se encuentra relacionado con
el nimero y tamafo de los paquetes a tratar y expe-
riencia del operador, y las mayores ventajas son la po-
sibilidad de ser realizadas en forma ambulatoria, con
escaso dolor y a un bajo costo.'

De los procedimientos ambulatorios, el mds acepta-
do y difundido entre los especialistas es el de Barron,
que consiste en la ligadura de los paquetes hemorroi-
darios internos por medio de bandas eldsticas. Tiene
un bajo indice de complicaciones, ripida recupera-
cién y escaso dolor, con un bajo costo; por el contra-
rio sus desventajas son la necesidad de ser efectua-
da mediante varias sesiones, con un 30% de fracasos
antes de los 2 afios, y poca chance de curacién en el
segundo intento."'%%%5 Una encuesta realizada por
Amarillo, a especialistas argentinos, con motivo del
relato oficial del XXIV Congreso Argentino de Co-
loproctologia de 1999, en referencia a que tipo de
tratamiento alternativo preferian para tratar la en-
termedad hemorroidaria, la mayoria se incliné por la
ligadura elistica y la coagulacién infrarroja. En re-
lacién al porcentaje de recidiva, la respuesta fue de
valores que oscilaron entre el 0,5% y el 35%.1¢

Esta gran variacién se encuentra relacionada funda-
mentalmente con una correcta seleccién del pacien-
te para la indicacién del tratamiento, el tamafio y ni-
mero de paquetes y la imposibilidad de poder tratar
en forma mis radical la enfermedad, cuando la va-
loracién de los deseos del paciente manifiestan que
pretende un alivio de los sintomas en forma transito-
ria hasta una ocasién mds conveniente para obtener
esa cura mds radical.

Sin embargo, una tasa de éxito de tratamiento de al-
rededor del 70%, no es despreciable y su difusién en-
tre los especialistas, ha logrado que un nimero me-
nor de pacientes deban ser tratados mediante cirugia;
con las consecuentes ventajas que ello implica, en
cuanto a costos y aceptacién y calidad de vida. Segin
estimaciones hechas por autores de Estados Unidos,
en el afio 1974, el nimero de hemorroidectomias por
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cada 100.000 habitantes fue de 117, a partir de alli
con el implemento de este procedimiento el nimero
de estas operaciones descendié en 1987 a 37.2

El tratamiento mds efectivo en los grados mds
avanzados de la enfermedad es el quirirgico. His-
téricamente autores como Bouie, Fansler, Ferguson,
Milligan, Morgan, Parks, Salmon y Whitehead han
descripto y empleado procedimientos que con alguna
variante, mantienen como propdsito comun el de re-
secar los paquetes hemorroidarios, sin tener en cuen-
ta el sustrato fisiopatolégico que los origina; a pesar
de ello, el mecanismo de accién de estas intervencio-
nes no estaria solamente relacionado con la elimina-
cién de las venas dilatadas sino mds bien al resultado
de fijacién y eliminacién parcial de la mucosa y de los
shunts arteriovenosos.'”?!

Este tipo de operaciones tienen una gran acepta-
cién por parte de los cirujanos por su fécil ejecucion,
la posibilidad de resecar simultineamente los paque-
tes externos y aparentes buenos resultados inmedia-
tos y alejados; pero en general no lo es por parte de
los pacientes que habitualmente llegan a la consulta
con el temor y el pedido de evitar el intenso dolor es-
pontineo y de las primeras evacuaciones y la prolon-
gada recuperacion para el retorno laboral. A ello se
agregan los molestos tactos postoperatorios que aun
se indican con el fin de evitar la tan temida esteno-
sis anal.'%*

A pesar de ser consideradas técnicas simples, no es
despreciable el nimero de complicaciones inmedia-
tas y alejadas que oscila alrededor del 10% (sangrado,
infeccidn, fisura, absceso, fistula, incontinencia, retar-
do cicatrizal), un dolor postoperatorio calculado por
escala andloga visual por arriba de 8 y niveles de es-
tenosis en sus diversos grados de alrededor del 30%.
Modificaciones de la técnica (Ferguson — diatermia)
no han aportado ventajas significativas.'

La reseccién por paquetes debe, necesariamen-
te, dejar puentes mucosos a fin de facilitar la restitu-
cién del epitelio del conducto y prevenir la estenosis
postoperatoria. El nimero de paquetes resecados va-
ria de acuerdo a la severidad de la enfermedad, osci-
lando en series numerosas, en un promedio 2,5 a 3
paquetes por operacién. En nuestro estudio, si bien
no ha sido significativo, hay una tendencia a resecar
un mayor numero de paquetes con el EAF. Tan et al.
sugieren que se debe a la mayor precision en la disec-
cién con el EAF, preservando puentes mucosos.”%

En todas estas intervenciones, la recidiva tiene lugar
sobre los puentes mucosos y son el motivo principal
de sintomas recurrentes que luego del afio oscila en-
tre un 10 y 15%. Si bien la mayor parte de las veces

estas recidivas pueden ser tratadas con éxito median-
te procedimientos ambulatorios, Hayssen relata una
incidencia de reoperaciones del 2%.'%"

Corrientemente llegan a la consulta pacientes con
un importante grado de afeccién hemorroidal, en los
que se encuentra una corona de paquetes, sin ningin
sector sano dentro del conducto anal. La aplicacién
como tratamiento de este tipo de técnicas, redunda
en la necesidad de dejar puentes mucosos afectados,
fuente del mayor nimero de recidivas, o por el con-
trario, cuando se intenta una reseccién mds amplia,
promover el riesgo de una mayor superficie cicactri-
zal con la consecuente secuela manifiesta en distintos
grados de estenosis del conducto.

Esto hechos, llevaron a diversos autores a emplear
distintas variantes técnicas basadas en el reemplazo
del tejido resecado mediante colgajos mucosos por
deslizamiento; como el descripto por Whitehead en
1882, u otros como los colgajos cutdneos por desli-
zamiento, que si bien en el marco tedrico resultaron
atrayentes, en la prictica han quedado en desuso de-
bido a las graves complicaciones y secuelas postope-
ratorias que generaban (hemorragia intra y posto-
peratoria, mucorrea, ectropién mucoso, estenosis e
incontinencia).!?12

Otra alternativa, fue la propuesta por Ferguson y
Heaton, en 1952, quienes agregaron el concepto del
cierre primario del lecho quirtrgico, al que atribuye-
ron como resultado post operatorio, un menor dolor
y una mejor y mds rapida cicatrizacién, en compara-
cién con el procedimiento abierto. Sin embargo, las
controversias generadas han sido a que por un lado
favoreceria la formacién de abscesos por debajo de la
sutura, y por otra la frecuente dehiscencia de la sutu-
ra provocada por la dilatacién del conducto en el mo-
mento del paso de la materia fecal por el conducto
durante las primeras evacuaciones.'®!»%3

Guenin y col. publican en 2005 los resultados ob-
tenidos en operados con la técnica de Ferguson. En
403 pacientes controlados, con un seguimiento de
4,7 afios, y un promedio de 4 dias de internacién, ha-
16 que un 5,4% se encontraba disconforme por no
haber mejorado o empeorado los sintomas; con un
indice de incontinencia entre moderado y severo del
6,2%.'®

You y col., en un estudio prospectivo y randomiza-
do entre procedimiento de Milligan y Morgan versus
Ferguson, encuentran que en este Gltimo hubo me-
nos dolor postoperatorio y mds rdpida cicatrizacién,
con un tiempo de estadia hospitalaria similar en los 2
grupos (mediana de 2 dias).?

En la serie presentada, el procedimiento de resec-
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cién por paquetes mediante cirugia convencional,
tuvo un 8,5 % de complicaciones inmediatas y aleja-
das, similar a la mucosectomia (10%) y menor que la
diatermia (19,6%). Un promedio de horas de inter-
nacién similar en los 3 grupos.

El desarrollo y difusién de nuevos equipos de he-
mostasia de tejidos, como el EAF o el electrobistu-
ri ultrasénico, han llevado recientemente a su empleo
para el tratamiento de la enfermedad hemorroidaria.
Biésicamente se utilizan para realizar técnicas de re-
seccién por paquetes, con una mejor hemostasia in-
traoperatoria, mayor precisién de reseccién y por
ende, la posibilidad de ampliar el nimero de paque-
tes a extirpar.**4%72

El procedimiento se realiza mediante la tripsia y
tulguracién del paquete hemorroidario; el tnico paso
a ejecutar consiste en tomar con la pinza el paque-
te en su base, la cual desliza sobre el tejido submuco-
so, impidiendo involucrar el musculo esfintérico que
quedard debajo. El método simplifica enormemente
la técnica, mantiene un campo quirdrgico exangie,
obteniendo como resultado una intervencién mds
simple, y menos operador dependiente. Esto hace
que sea posible obtener una curva de aprendizaje mds
acelerada en la ensefianza de la técnica operatoria

Estudios recientemente publicados han mostrado
que la reseccién mediante EAF o con electrobisturi
ultrasénico, causa menos dolor que la reseccién cli-
sica hemorroidal, acortamiento del periodo de cica-
trizacién y rdpida recuperacién postoperatoria. A pe-
sar de ello, estos resultados resultan controvertidos ya
que no tendrian una explicacién justificada, debido a
que la reseccion es basicamente idéntica en magnitud
y calidad a la de la cirugfa clsica.?**"?

Un metaandlisis publicado por Nienhuijs SW, de
Hingh IH, en el que se analizan 12 trabajos, 1142
pacientes, concluyen que la hemorroidectomia con
diatermia bipolar es, respecto de la convencional,
menos dolorosa en el post operatorio inmediato, con
menos tiempo operatorio e iguales complicaciones y
estadia hospitalaria similar.*

En la presente serie, si bien el mayor dolor posto-
peratorio fue observado, en los intervenidos median-
te reseccién de paquetes con diatermia bipolar de alta
frecuencia, no hubo significacién estadistica en com-
paracién con la hemorroidectomia convencional.

Tan y col., en un estudio prospectivo y randomiza-
do, demostraron que la hemorroidectomia con dia-
termia bipolar tiene, respecto de la realizada con
diatermia convencional, menos tiempo y sangrado
intraoperatorio y mds rapida cicatrizacién con simi-
lar dolor postoperatorio, complicaciones y sangrado

tardio. A similares conclusiones llegan Muzi y col. y
Milito y col. en un metaanalisis publicado reciente-
mente, 43132

En esta serie, la reseccién mediante técnica con dia-
termia bipolar, demostré que pudo ser realizada, en
relacién a la cirugfa convencional, con un mejor con-
trol del sangrado intraoperatorio, siendo similar en
relacién al procedimiento de mucosectomia. El tiem-
po quirdrgico promedio fue menor con el empleo de
la diatermia. Todos datos coincidentes con los traba-
jos antes mencionados.

Otro hecho que se pudo constatar es un mayor nd-
mero de estenosis, en relacién a las otras dos técni-
cas estudiadas; este hecho ha sido interpretado en re-
lacién a una mayor tendencia por parte del cirujano
a resecar un mayor nimero de paquetes hemorroida-
rios y/o al efecto de la lesién térmica residual sobre
los bordes de reseccion.

En 1975, Thomson y posteriormente Haas, desarro-
llaron los modernos conceptos acerca de la patogé-
nesis por medio de la cual se desencadenan los me-
canismos que originan la enfermedad hemorroidaria.
Basados en estudios anatémicos y anatomopatolégi-
cos de la region anal, pudieron demostrar la presencia
de shunts arterio-venosos en el rico plexo submuco-
s0, el que se encuentra fijo y sostenido por una red de
tejido conectivo (ligamento de Parks) y por el muscu-
lo de Treitz, extensién de las fibras longitudinales del
recto. A este complejo lo denominaron almohadillas
hemorroidarias. El debilitamiento de estos tejidos de
sostén provocaria el prolapso de las almohadillas y un
consecuente aumento del volumen, elongacién y tor-
tuosidad de los vasos hemorroidarios.*%!3

El aumento del flujo, y por ende de una mayor
apertura de los shunts arterio-venosos, también es-
tarfa relacionado con el espasmo del musculo esfinte-
riano; sin embargo, no estd demostrado si ello es cau-
sa o consecuencia de la enfermedad.'**?

Alper y col., en un estudio prospectivo, demostra-
ron que pacientes tratados con hemorroides sintoma-
ticas, tenfan una presién esfinteriana mayor que un
grupo control asintomdtico, pero menor que aquellos
que padecian fisura anal. La esfinterotomia mejoraba
la hipertonia, pero al afo ain seguia siendo mas alta
que el grupo control.** Las almohadillas hemorroida-
rias participan en el drenaje venoso del canal anal y
normalmente contribuirfan a mantener una correc-
ta continencia fecal, ya que generarian un 15 a 20%
de la presién anal de reposo. Durante el acto evacua-
torio, mediante maniobra de Valsalva o aumento de
la presién intraabdominal, las almohadillas se ingur-
gitan y contribuyen a mantener cerrado el conducto,
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una disminucién rdpida del tono muscular del esfin-
ter provoca el colapso venoso contribuyendo répida-
mente al evacuado del contenido rectal.!>?

El grado de enfermedad en el prolapso mucoso es
hoy motivo de permanente polémica. Algunos ciru-
janos consideran que es un factor que forma parte de
la enfermedad hemorroidaria, mientras que otros lo
consideran una consecuencia totalmente indepen-
diente.'>*

El dolor postoperatorio se encuentra originado en
las terminales nerviosas del anodermo, por lo tanto
en los procedimientos que se realizan por arriba de la
linea pectinea, sobre la mucosa de transicién o cilin-
drica, el dolor serd nulo o minimo.!

En los dltimos 15 afos, basados en estos conceptos,
se han ido desarrollando sin resultados concluyentes
a la fecha, dos nuevas técnicas que pretenden reali-
zar un tratamiento mds estructural, actuando no ya
sobre la eliminacién de los paquetes, sino sobre estos
mecanismos fisiopatolégicos que los originan. Por un
lado se encuentra la hemorroidopexia y mucosecto-
mia mediante sutura mecdnica, desarrollada y des-
cripta en 1995 por Allegra y popularizada més tarde
por Longo; y por el otro, la ligadura arterial selectiva
guiada mediante doppler, introducida por Morinaga
en ese mismo afio.**

Estas nuevas técnicas encuentran una seduccién
para su utilizacién por parte del cirujano y una acep-
tacién del paciente, en especial porque pretenden
cumplir con algunas premisas del tratamiento ideal
mencionado por Amarillo en su relato en cuanto a:
ejecucién simple, ocasionar minimo dolor, no dejar
cicatrizacién en el canal anal, evitar alteraciones del
mecanismo esfinteriano, mantener un orificio anal
eldstico y de calibre suficiente con pocas complica-
ciones postoperatorias, precoz restablecimiento de la
defecacién, rapido reintegro laboral, posibilidad de
ser ambulatoria; aunque tiene en la actualidad la con-
tra del costo y los disimiles resultados alejados obte-
nidos.'**

Otra potencial ventaja de la hemorroideopexia es la
posibilidad del tratamiento radical de la afeccién en
relacién a las técnicas resectivas convencionales que
siempre deben dejar puentes mucosos con paquetes
menores, fuente de recurrencia de sintomas a largo
plazo.*

Aunque la mucosectomia se difunde mds como
método de tratamiento del prolapso mucoso, el lu-
gar que ocupa para su indicacién precisa atin es poco
claro. En el marco tedrico el objetivo seria la resec-
cién de la mucosa rectal con la intencién de restau-
rar la relacién entre el esfinter y la anatomia de las

almohadillas hemorroidarias; como contrapartida se
han mencionado en este grado de afeccién, la ma-
yor parte de los fracasos. Por lo tanto, uno de los in-
terrogantes que se plantea es definir cudles serian los
enfermos que mds se benefician con esta técnica.**
Otro de los inconvenientes planteados es que no ac-
tda sobre la patologia asociada que se encuentra en
la piel perianal. Como solucién a este problema, han
sido propuestos diversos tratamientos complemen-
tarios para los plicomas, deformidades dérmicas, he-
morroides externas prominentes y prolapso mucoso
residual, tales como la reseccién directa, o la resec-
cién y deslizamiento de un colgajo mucoso. Ese tipo
de variante, puede resultar til, cuando el prolapso se
circunscribe a una lenglieta, que no supera la mitad
de la circunferencia anal, no siendo posible cuando es
necesario tratar grandes hemorroides prolapsadas al-
rededor de todo el margen anal.#*#

En esta serie, la mayor parte de los pacientes ope-
rados mediante hemorroidopexia (75%), padecian un
Grado IV de enfermedad, y el prolapso, pudo ser re-
ducido cumpliendo el objetivo de la técnica. En nin-
gun paciente se realizé tratamiento complementario
alguno, ya que se considera que las lesiones asocia-
das dérmicas no generan ningun tipo de sintoma, por
lo cual su extirpacién tendria un objetivo meramen-
te estético.

Las ventajas que son atribuidas a esta técnica, estdn
relacionados al menor dolor postoperatorio que ma-
nifiesta el paciente, la escasa analgesia empleada, una
estadia hospitalaria corta, y una recuperacién laboral
mis répida.

Un metaanilisis de Nisar y col., de 2004, en una re-
visién de publicaciones randomizadas comparando
operados mediante hemorroidopexia y cirugia con-
vencional, analiza 15 publicaciones con 1077 pacien-
tes, con un seguimiento ente 6 semanas y 37 meses.
Muestran que el procedimiento mediante hemo-
rroidopexia mantuvo una menor internacién, menor
tiempo operatorio y mds ripido retorno a las activi-
dades. Aunque también mostré un mayor nimero de
pacientes que sufrieron sintomas de recidiva.*

En esta serie, el dolor postoperatorio resulté signi-
ficativamente menor que con las otras dos técnicas.
En el seguimiento postoperatorio, se ha comprobé
una sola recidiva y el 72,2 % se manifest6 con un alto
grado de satisfaccién con los resultados obtenidos.

Esta técnica requiere un apropiado entrenamiento a
fin de evitar graves complicaciones (dolor postopera-
torio persistente, sepsis pélvica y retroperitoneal, per-
foracién rectal, fistulas rectovaginales, recto en reloj
de arena, hemoperitoneo) que han sido reportados en
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experiencias iniciales.”*

Sibien no se ha determinado el nimero de procedi-
mientos necesarios para una 6ptima curva de apren-
dizaje de la técnica para un correcto empleo del pro-
cedimiento han sido mencionados un rango entre 5 y
30 operaciones.*

El resultado de tratamiento mediante mucosecto-
mia se halla relacionado con una adecuada superfi-
cie de mucosa resecada, una correcta resecciéon de te-
jido que permita una desvascularizacién completa, y
esto se halla directamente relacionado con la correc-
ta confeccién, simetria y altura en relacién a la linea
dentada de la sutura a implantar.*’

Referente a detalles técnicos, ain no estd aclarado
totalmente cual es la altura ideal a la que debe que-
dar la sutura. Es necesario considerar que la misma
debe quedar paralela y simétrica a la linea dentada, ya
que defectos en la distancia actuarian sobre recidivas
parciales en algin cuadrante, habiendo sido aconse-
jado ubicarla entre los 4 a 6 cm. de la linea dentada,
mientras que otros prefieren ubicarla entre los 2 y 4
. +10.27,41,42,48

La altura en la que es ubicada la linea de agrafes pa-
rece ser el gesto mds importante en relacién a los re-
sultados; una sutura ubicada en la mucosa rectal alta,
no genera la fijacién hemorroidal pretendida ni la in-
terrupcion de los shunts arteriovenosos; por el con-
trario una sutura muy cercana a la linea pectinea,
puede realizar una hemorroidectomia interna com-
pleta, pero a costa de un mayor dolor postoperatorio,
y riesgo de lesion esfinteriana. En esta serie la linea
de la sutura en bolsa de tabaco para fijar el yunque
del aparato de sutura se ubicé a 2 cm de la linea den-
tada, quedando la sutura mecdnica final inmediata-
mente debajo de las papilas y las criptas de la mis-
ma. 4248

Plocek y col. sugieren que la altura de la linea de su-
tura se encuentra directamente relacionada al dolor
postoperatorio y al tiempo de retorno laboral y sin
relacién a las complicaciones. Es asi como demues-
tran que a mds altura menos dolor y mds rdpido re-
torno laboral. Este trabajo no analiza la tasa de re-
cidiva de enfermedad sintomdtica en relacién a la
altura de la sutura.”

White y col. han publicado recientemente una corta
serie de 12 pacientes con sintomas de recidiva luego
de hemorroidopexia, y reoperados mediante la mis-
ma técnica. Los autores en 4 pacientes atribuyen la
causa de recidiva, a la ubicacién alta de la sutura, y en
uno a la reseccién incompleta del anillo. Las reinter-
venciones se realizaron mediante una sutura baja cer-
cana a los 2 cm, constatando en el postoperatorio un

mayor dolor (p= 0,01) y més necesidad de analgesia
postoperatoria (p=0,001), en relacién a los pacientes
operados por primera vez, resultados que atribuyen al
implante bajo de los agrafes.*

Williams y col. muestran un mayor riesgo de san-
grado alejado y recidiva, cuando la linea de sutura es
realizada por arriba de los 4 cm.*

Diversos estudios de las piezas operatorias obteni-
das luego del empleo de sutura mecénica, corroboran
que la reseccién no involucra solamente a la mucosa
y la submucosa sino que también involucra una can-
tidad no determinada de tejido muscular y mucosa
plano estratificada en otros. Este tejido, si la altura de
la reseccién ha sido correcta, corresponde a musculo
liso del recto inferior, por lo que no ha sido demos-
trado que provoque alteraciones funcionales de nin-
gun tipo; y que han sido corroboradas en la presente
serie a través del interrogatorio de satisfaccién reali-
zado para el control alejado.*’

En nuestro trabajo, realizando la sutura a 2 cm, se
constaté una sola recidiva (1/30) una recidiva del
3,3%.

También ha sido mencionado que la ubicacién a ni-
vel bajo de la sutura puede provocar potencialmen-
te la lesién del esfinter anal interno; sin embargo, dos
estudios que han realizado control ecografico del es-
finter anal, luego de cirugia mediante hemorroido-
pexia y cirugia convencional, no hallaron diferencias
en cuanto al volumen y espesor del mismo en ambos
grupos.®-!

En relacién a la complicacién hemorrigica posto-
peratoria diversos autores citan la conveniencia de
mantener el cierre de la sutura durante 45 segundos,®
variante técnica que no ha sido empleada en esta se-
rie en la que el disparo se realizé directamente y el
sangrado postoperatorio como complicacién no fue
evidenciado. Nisar y col. en un metaanilisis de 1077
pacientes en 15 trabajos prospectivos y randomiza-
dos, registraron en 2 de ellos, con un seguimiento
minimo de 15,9 meses, un promedio de recurrencia
de 11,8% para la técnica de hemorroidopexia y de 0%
para la reseccién por paquetes en grado 3,y 50% vs
0% en grado 4. Complicaciones menores como re-
tencién urinaria, trombosis hemorroidaria, curacién
de la herida a las 2 semanas, estenosis anal y fisuras
no mostraron diferencias. A favor de la mucosecto-
mia se constaté menor tiempo quirdrgico, menor es-
tadia hospitalaria y menos dolor. Cita también mayor
incidencia de hemorragia postoperatoria en el muco-
sectomia 9,6% vs convencional 4,2%, aunque sin sig-
nificancia estadistica.*

A similares conclusiones llegan Jayaraman y col. y
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Ortiz y col.#%

Chung y col. demuestran en un prospectivo rando-
mizado entre mucosectomia y reseccién por paquetes
mediante bisturi harménico, diferencias significativas
a favor de la hemorroidopexia en cuanto a menor do-
lor, més rapido retorno laboral y mayor indice de sa-
tisfaccién. En el control alejado a 6 meses presentan
resultados similares con rdpida recuperacién laboral y
a un costo razonable.”

Ceci y col, en una serie de 291 pacientes con he-
morroides grado III (57,4%) y grado IV (42,6%), con
un seguimiento de 73 meses, hallaron una recurren-
cia del 18,2% de ellos, requirieron reoperacién 21 pa-
cientes, 4 en el grado III y 17 en el grado IV.*3

Es posible que con los distintos procedimientos uti-
lizados, en la actualidad, se obtengan buenos resulta-
dos; sin embargo, todos presentan ventajas y desven-
tajas, por lo que no existe consenso para el empleo
de alguno en particular y la eleccién de la técnica es-
tard, en gran medida, influenciada con la preferencia
y experiencia personal, fracaso de otros tratamientos
y grado de afeccién de la enfermedad. En relacién a
esto ultimo es necesario puntualizar que los limites

de los distintos grados de afeccién no se encuentran
netamente demarcados y a su vez, en un mismo en-
fermo, los paquetes presentes pueden ser de distinta
gradacion.

CONCLUSION

El tratamiento quirdrgico de la enfermedad hemo-
rroidaria mediante el procedimiento de Milligan y
Morgan, reseccién con electrobisturi de alta frecuen-
cia y mucosectomia con hemorroidopexia, tienen un
alto indice de satisfaccién por parte de los pacientes.

El procedimiento de Milligan y Morgan y reseccién
por electrobisturi de alta frecuencia, tienen un dolor
postoperatorio, recuperacién y complicaciones simi-
lares; teniendo este ultimo menos sangrado y tiem-
po operatorio.

El procedimiento de mucosectomia tiene menor
dolor postoperatorio en relacién a los anteriores. La
altura de la linea de sutura tendria una intima rela-
cién con el dolor y las recidivas. Son necesarias nue-
vas investigaciones para tener mayores conclusiones.
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COMENTARIOS SESION SACP 14 DE JUNIO DE 2013

DISCUSION

Dr. Héctor Oscar Baistrocchi: Quiero felicitarlo al Dr. Minetti por el trabajo y considero que realizaron un buen and-
lisis. Quienes tenemos muchos afio en la prictica de la coloproctologia hemos visto el desarrollo de las diferentes técni-
cas. Whitehead y Buie, en sus tiempos tenian el concepto del PPH, solo que lo realizaban manualmente. Luego surgie-
ron otras técnicas, como Milligan y Morgan, con el fin de evitar estenosis postoperatorias dejando el concepto de dejar
puentes cutdneo-mucosos. Todo este desarrollo se fundamenté a reducir las complicaciones postoperatorias del trata-
miento de hemorroides conservando la tasa de éxito. Las técnicas fueron variando para disminuir el dolor postoperato-
rio que fue el fantasma del tratamiento. Considero que la mucosectomia es una técnica compleja para resolver un pro-
blema pequefio. Nuestro grupo, con la macroligadura de Reis Neto, ha tenido muy buenos resultados. Con respecto a la
estadia postoperatoria, tenemos un centro de cirugia ambulatoria donde los pacientes permanecen dos horas luego de la
cirugia como maximo, ya que combinamos anestesia local con neuroleptoanalgesia.

Dr. Gustavo Leandro Rossi: Felicito a los autores por el trabajo. Cuando deseamos comparar diferentes técnicas exis-
ten ciertos sesgos en cuanto a la eleccién del procedimiento. ;Qué les llevé a ustedes a elegir cada método para cada pa-
ciente? Por otro lado, me llamé la atencién los sintomas que motivaron la cirugfa. A pesar que existian pacientes con he-
morroides grado IV, no existia el prolapso como sintoma que motivo la cirugfa. ; Tienen alguna consideracién respecto a
este punto? Considerando la experiencia del grupo, ¢cudl es la recomendacién para indicar cada cirugia?

Dr. Fernando Bugallo: Deseo preguntar, sc6mo realizaron la seleccién del método? Por otro lado, observé que tuvieron
una recidiva con la técnica PPH. ;A qué grupo pertenecia este paciente? Nosotros en el afio 2002 realizamos un traba-
jo similar comparando la técnica cerrada, abierta y con sutura mecénica. Para realizar la comparacién todos los pacientes
pertenecian al mismo grupo de grado de enfermedad, lo cual es fundamental para obtener alguna conclusién clara. Feli-
cito al Dr. Mlinetti por el trabajo que ha traido.

Dr. Diego Hernan Barletta: En mi experiencia he realizado hemorroidectomia con Sellador vascular en una serie de
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pacientes utilizando la pinza metilica, con la cual considero mds ficil llevar a cabo el procedimiento. He notado diferen-
cias en cuanto al dolor, llamando la atencién que en la segunda semana de postoperatorio estos pacientes no tienen do-
lor. Deseo preguntar: ¢Analizaron el dolor postoperatorio en cada grupo? Por otro lado, deseo comentar que yo he modi-
ficado la técnica con el correr del tiempo. La parte externa la realizo con electrobisturi y la parte interna con el sellador,
de esta forma evito la contraccién esfinteriana que observaba al resecar la parte externa con el sellador. ;Su grupo obser-
v6 también este fenémeno al accionar el dispositivo?

Dr. Sergio Hernan Labiano: Felicito a los autores. Deseo preguntar qué hacen con el componente externo en las he-
morroideopexias.

Dr. Alfredo Graziano: Deseo realizar algunos comentarios y preguntas. ;Por qué realizan la jareta durante la técnica
PPH tan baja? Considero que aumenta el riesgo de dolor postoperatorio. Por otro lado, deseo aclarar que la mucosecto-
mia no trata los plexos externos. En el afio 2004 un alemin estudio las conexiones entre las hemorroidales superiores e
inferiores por fuera de la submucosa, determinando que la transeccién que realiza la técnica no altera el aporte vascular.
Los casos que he operado, al analizar la anatomia patolégica, observé la presencia de fibras musculares en abundancia.
Esto no es por la profundidad de la jareta, sino por la traccién que se realiza a ciegas, terminando con una anastomosis
termino-terminal. La comparacién del dolor es un poco diferente. Por un lado estd la mucosectomia, que teéricamente
debe ser indolora, y por otro, el Milligan y Morgan o la reseccién con Ligasure® que trabaja sobre la parte externa, con lo
cual el dolor debe ser forzosamente mayor en estas tltimas técnicas. Me perdi el seguimiento de los pacientes operados.
Por otro lado, la mayoria de los trabajos que analizan el PPH son trabajos retrospectivos, aunque existe un trabajo de
“Diseases of the Colon and Rectum” del afio 2007 donde comparan 224 casos con técnica de Ferguson contra 248 con
técnica PPH con un afio de seguimiento y encuentran que con la técnica de PPH tuvieron 24 casos de recidiva, mien-
tras que con Milligan y Morgan tenfan 4 casos de recidiva. Deseo remarcar que es 6ptimo mejorar el dolor postoperato-
rio, pero debemos utilizar una técnica que solucione el problema. Deseo saber cudl es el tiempo de seguimiento que tie-
nen sus pacientes. Ademads quiero aclarar que hoy en dia yo no realizo PPH, pero recibo pacientes con complicaciones
de esta técnica (estenosis puntiforme, recidivas de enfermedad, dolor postoperatorio prolongado). Por otro lado, el com-
ponente externo no lo trata esta técnica, solo lo succiona dentro del ano.

CIERRE DE LA DISCUSION

Dr. Angel Miguel Minetti: Gracias Dr. Baistrocchi, reconozco que los costos con la técnica PPH son diferentes. Pero
hay pacientes en donde el componente circunferencial dificulta la realizacién de técnicas resectivas. En estas situaciones
la técnica de Whitehead podria ser la solucién, pero sabemos que este tipo de cirugia tiene grandes problemas. La indi-
cacién de PPH es en aquellos pacientes donde los paquetes son grandes y circunferenciales, situacién donde indicaria-
mos antiguamente un Whitehead. Por otro lado, aquellos pacientes con paquetes de un solo lado indicamos tratamien-
tos resectivos (muy frecuente en mujeres). Respecto a la macroligadura, no entiendo esta técnica. La cantidad de tejido
que se introduce dentro del tambor estd dada por la envergadura del prolapso de la mucosa y no por el tamafio del ani-
lo. Yo utilizo un ligador que tiene forma de alianza fina y tomo lo que el prolapso de la mucosa me permite logrando
hongos muy buenos. Sabemos que esta técnica es de utilidad en hemorroides grado III o II sintomaticas con un 30% de
fracaso. Hoy en dia no realizamos nuevas ligaduras ante el fracaso inicial de la técnica dado que se observa un 70% de
fracaso. Agradezco el comentario del Dr. Rossi. Con respecto a la seleccién de los pacientes, no pudimos realizar un es-
tudio prospectivo randomizado. A todos los pacientes se les explico las ventajas y desventajas de cada procedimiento. Asi
como también influyé si el prepago podia cubrir el set PPH o el sellador. Debo aclarar que con respecto al bisturi de alta
frecuencia, hemos utilizado instrumental reutilizable. El objetivo del trabajo fue evaluar sintomas postoperatorios como
dolor. El nivel de complicaciones fue muy parecido, como asi también el nimero de recidivas. El seguimiento prome-
dio fue de 18 meses. El sintoma mds frecuente de consulta fue la protrusién. Respecto a la experiencia con electrobistu-
ri y con bisturi de alta frecuencia, los resultados son similares. Aunque la utilizacién del Ligasure®, hace extremadamen-
te simple la cirugfa y torna muy dificil dafar el esfinter. Ademds transforma la cirugia en extremadamente ripida y sin
sangrado, aunque hemos visto sangrados al décimo dia. Respecto a la técnica PPH, no resecamos el componente externo
dado que rara vez generan sintomas o molestias. Nosotros creemos, al igual que algunas publicaciones existentes, que la
altura de la sutura es crucial para prevenir la recidiva. Existe un trabajo israelita que muestra como en las recidivas de las
hemorroideopexias, en el 60% de los casos la altura de la sutura era demasiado alta. Es por eso que creemos que la sutu-
ra debe estar lo suficientemente baja para generar una adecuada traccién y lo suficientemente alta como para no generar
dolor. Para esto podemos utilizar la referencia de donde colocamos las bandas elésticas. Respecto a los estudios compa-
rativos hasta el afio 2007 — 2008, son estudios dificiles de evaluar dado que se utilizaron diferentes equipos de sutura, se
observaron curvas de aprendizaje muy cortas y no hubo puesta a punto de la técnica; lo que genera resultados muy va-
riables. Debemos trabajar mds sobre esto y sobre la altura de la linea de sutura. Coincido con lo expresado previamente
en que se realiza una anastomosis termino-terminal y que se incluyen algunas fibras musculares. Nuestro grupo comen-
z6 a utilizar tardiamente esta técnica y nos parece que ocupa un lugar en el tratamiento de la enfermedad hemorroidal.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ENFERMEDAD HEMORROIDARIA. ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE UNA TECNICA CONVENCIONAL Y DOS 14
DE RECIENTE APLICACION
Angel M. Minetti, José I. Pitaco, Carlos A. Sarra, Paula Alé, Esteban Martinez



REV ARGENT COLOPROCT | 2014 | VOL. 25, N° 1 : 15-22 ARTICULO ORIGINAL

Factores Predictivos de Conversién Laparoscépica en el

Tratamiento Electivo de la Enfermedad Diverticular
Mariano Cillo, Carlos R. Tyrrell, Mario Cesar O. Salomon

Servicio de Coloproctologia, Hospital Britinico de Buenos Aires

RESUMEN

Introduccion: en las ultimas décadas la utilizacién del abordaje laparoscopico en el tratamiento de
enfermedades colorrectales, ha experimentado un auge significativo, logrando disminuir la morbimortalidad
del tratamiento. Estos beneficios se pierden ante la necesidad de conversion.

Objetivos: nos propusimos identificar los factores preoperatorios predictivos de conversién del
procedimiento laparoscopico, en el tratamiento electivo de la enfermedad diverticular validando su
aplicacion, y evaluar las consecuencias de la conversion.

Material y método: se realiz6é un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional de los pacientes con
diagnéstico de enfermedad diverticular, operados electivamente por técnica laparoscopica, en el Servicio
de Coloproctologia del Hospital Britanico de Buenos Aires, durante el periodo comprendido entre junio de
1993 y junio de 2011. Se evaluaron las siguientes variables: edad, sexo, el indice de masa corporal, el riesgo
quirdrgico segun la American Society of Anesthesiologists (ASA), existencia de cirugias previas, motivo de
indicacion de cirugia, el tiempo operatorio, la recuperacién del transito intestinal y la duracion de la estadia
hospitalaria. Se realiz6 un analisis univariado de las variables preoperatorias e intraoperatorias. Utilizando la
prueba t de Student, se tomé estadisticamente significativo un valor de p < 0,05. Comparamos la morbilidad
en relacién a dichas variables.

Resultados: se realizaron 126 procedimientos, 97 exclusivamente por laparoscopia y 29 requirieron de

una laparotomia para su resolucién. La edad promedio de la serie fue de 62,3 afios de edad (rango 31-

88). Setenta y nueve correspondiendo al sexo masculino (62.9%) y 47 al sexo femenino (37.3%). El IMC
promedio fue de 25,1 kg/m2. Ochenta y cuatro pacientes fueron clasificados como ASA 1; 35, ASA2y 7,
ASA 3. Setenta y cuatro pacientes presentaban antecedente de cirugias abdominales previas (58.7 %).
Noventa y cuatro (74.6%) pacientes correspondieron a diverticulitis no complicada, y 32 (25.3%) presentaros
diverticulitis complicada. El tiempo operatorio fue de 175 minutos para el grupo laparoscépico, mientras
que para el grupo con conversién fue de 262 minutos. La tasa global de conversion de la serie fue del 23%
(29/126).

Las variable de tiempos de estadia hospitalaria, tiempo operatorio y retorno del transito intestinal fueron
menores para el grupo laparoscopico. La morbilidad del grupo laparoscopico fue de 8.24%, en tanto que la
registrada para el grupo convertido fue del 27.5%. Identificando como factores predictivos para conversion,
con significancia estadistica, el sexo masculino, antecedentes de cirugias abdominales previas, un indice de
masa corporal mayor de 25 y enfermedad diverticular complicada.

Conclusiones: las variables obesidad, sexo masculino, enfermedad diverticular complicada y cirugias
abdominales previas, incrementan la posibilidad de conversién, y asumiendo los riesgos de la misma
consideramos que el abordaje laparoscopico debe ser indicado como procedimiento inicial.

Palabras clave: Diverticulitis; Enfermedad Diverticular; Laparoscopia

ABSTRACT

Background: in recent decades the use of laparoscopy in the treatment of colorectal diseases, has
experienced an increase significant, achieving treatment reduce morbidity and mortality. These benefits are
lost with the conversion.

Objectives: we proposed identify preoperative factors predictive of conversion of laparoscopic procedure in
the elective treatment of diverticular disease, validating their application, and evaluate consequences of the
conversion

Material and methods: retrospective, descriptive, observational study of patients with diagnosis of
diverticular disease, were electively operated by laparoscopic technique in the service of Coloproctology
British Hospital of Buenos Aires during the period between June 1993 and June 2011. Following

variables were evaluated: age, sex, body mass index, surgical risk according to the American Society of
Anesthesiologists (ASA), existence of previous surgery, reason for surgery indication, operative time, recovery
of intestinal transit and time of hospital stay.

A univariate analysis of preoperative and intraoperative variables was performed. Using the Student t test, a P
value <0.05 was statistically significant take. We compared morbidity in relation to these variables

Results: one hundred and twenty-six procedures were performed. Ninety-seven exclusively by laparoscopy
and 29 laparotomy required for resolution. The average age of the series was 62.3 years (range 31-88).
Seventy-nine corresponding males (62.9%) and 47 females (37.3%). The average BMI was 25.1 kg/m2.
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Eighty-four patients were classified as ASA 1, 35, 2 and 7 ASA, ASA 3. Seventy-four patients had a history

of previous abdominal surgery (68.7%). Ninety-four (74.6%) patients corresponded to uncomplicated
diverticulitis, and 32 (25.3%) present complicated diverticulitis. Operative time was 175 minutes for the
laparoscopic group, while for the conversion group was 262 minutes. The conversion rate of the series was
23% (29/126). The variable time of hospital stay, operative time and return of intestinal transit were lower for
the laparoscopic group. The morbidity of the laparoscopic group was 8.24%. And the converted group was
27.5%. Identified as predictors for conversion, statistically significant, male sex, history of previous abdominal
surgery, and a body mass index greater than 25, and complicated diverticular disease.

Conclusions: obesity, male gender, complicated diverticular disease, and previous abdominal surgery
increase the chance of conversion, considering the risks of it. we consider that the laparoscopic approach

should be indicated as the initial procedure.

Keywords: Diverticulitis; Diverticular Disease; Laparoscopy

INTRODUCCION

El tratamiento de las complicaciones de la enferme-
dad diverticular, se basa en la gravedad de presen-
tacién, pero las indicaciones de cirugia electiva de-
penderdn de la evolucién y sintomas posteriores al
cuadro agudo.

Diferentes reportes en la literatura internacional
demuestran las ventajas de la laparoscopia.’

En las dltimas décadas la utilizacién del abordaje
laparoscépico en la resolucién de enfermedades co-
lorrectales, ha experimentado un auge significativo,
el cual es avalado por los satisfactorios y alentadores
resultados,?’ logrando disminuir la morbimortalidad
del tratamiento.”

Varias series comparan los resultados del aborda-
je convencional y laparoscépico, evidenciando en ge-
neral aumento del ileo postoperatorio, mayor dolor y
prolongacién de la internacién en los pacientes so-
metidos a cirugia abierta.>®

La reseccién sigmoidea convencional en el trata-
miento de la enfermedad diverticular electiva, regis-
tra tasas de complicaciones postoperatorias significa-
tivamente mayores, con una mortalidad del 4% a 6%
en contraste con el abordaje laparoscépico, la cual es
del 1% a 2%.*

La sigmoidectomia electiva por via laparoscépica es
aceptada para el tratamiento de la enfermedad diver-
ticular sintomadtica recurrente y/o crénica complicada
(estenosis, fistula, obstruccién).”®

Sin embargo, diferentes autores sostienen que los
beneficios de la sigmoidectomia laparoscépica se hi-
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potecarian ante la conversién a cirugia abierta. De
aqui surge la necesidad de identificar aquellos pa-
cientes con mayor riesgo conversién, intentando dis-
minuir al minimo la morbimortalidad de la misma.

OBJETIVO

Identificar los factores preoperatorios predictivos de
conversién del procedimiento laparoscépico, en el
tratamiento electivo de la enfermedad diverticular,
validando su aplicacién.

El objetivo secundario es evaluar las consecuencias
y morbilidad de la conversién a cirugia abierta.

MATERIALYMETODO

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo, ob-
servacional de los pacientes con diagnéstico de en-
termedad diverticular, operados electivamente por
técnica laparoscopica (sigmoidectomia), en el Ser-
vicio de Coloproctologia del Hospital Britinico de
Buenos Aires, durante el periodo comprendido entre
junio de 1993 y junio de 2011; utilizando una base
de datos prospectiva, disefiada con el programa Ex-
cel (Microsoft Corp.). Se evaluaron un total de 126
pacientes.
Los criterios de inclusién fueron:

1. Pacientes con antecedentes de uno o mis epi-
sodios recurrentes de diverticulitis aguda no
complicada, con sintomas persistentes luego de
superado los mismos (sin internacién o con hos-
pitalizacién y tratamiento con antibiéticos intra-
Venosos).

2. Pacientes con diverticulitis aguda complicada
(Hinchey IIa y IIb), que posteriormente al dre-
naje percutineo del absceso y/o al tratamiento
con antibiéticos endovenosos, persistieron con

FACTORES PREDICTIVOS DE CONVERSION LAPAROSCOPICA EN EL TRATAMIENTO ELECTIVO DE LA ENFERMEDAD DIVERTICULAR 16

Mariano Cillo, Carlos R. Tyrrell, Mario Cesar O. Salomon



REV ARGENT COLOPROCT | 2014 | VOL. 25, N° 1 : 15-22

ARTICULO ORIGINAL

coleccién residual.

3. Presencia de estenosis o disminucién de la dis-
tensibilidad del colon sigmoides, sintomatica, sin
evidencia de cincer.

4. Antecedentes de complicaciones hemorrigicas,
con internacién en unidades de cuidados intensi-
vos por el cuadro de gravedad, con requerimien-
tos de transfusiones durante la misma.

5. Diagnéstico de diverticulitis aguda Hinchey III,
con lavado y drenaje laparoscépico como trata-
miento inicial, que persistieron con sintomatolo-
gia.

Definimos la conversién como el requerimiento de
una laparotomia durante el procedimiento quirdr-
gico, ante la dificultad de completar la intervencién
de modo seguro y confiable por via laparoscépica, no
considerandola en principio como complicacién, sino
cambio de técnica.

Se excluyeron del presente estudio aquellos proce-
dimientos convertidos, sin registro de las causas de
conversion.

Se utilizaron como estudios preoperatorios: la TAC
de abdomen y pelvis, la videocolonoscopia y el colon
por enema, para aquellos casos en que el estudio en-
doscépico no fue completo o sospecha de fistula con
6rgano hueco. La cirugia se realizé dentro de los 12
meses posteriores al ataque de diverticulitis.

Se dividi6 la muestra en dos: grupo A resolucién
exclusivamente laparoscépica; y grupo B con necesi-
dad de laparotomia para completar la cirugia.

Variables analizadas
Se evaluaron las siguientes variables: edad, sexo, el
indice de masa corporal, el riesgo quirdrgico segin
la American Society of Anesthesiologists (ASA),
existencia de cirugias previas, motivo de indicacién
de cirugia, el tiempo operatorio, la recuperacién del
trdnsito intestinal, el inicio de la realimentacién y la
duracién de la estadia hospitalaria.

Se realizé un andlisis univariado de las variables
preoperatorias e intraoperatorias, dividiéndolas en

TABLA 3: CAUSAS DE CONVERSION.

TABLA 1: ANALISIS UNIVARIADO DE VARIABLES DE LA SERIE.

Edad

<60 80 16 0,72
> 60 17 13

Sexo

M 59 20 0,003
F 38 9

ASA

| 74 10 0,07
11-111 23 19

IMC

<25 60 9 0,001
>25 37 20

TABLA 2: ANALISIS UNIVARIADO DE VARIABLES ANATOMO-
QUIRURGICAS DE LA SERIE.

Cirugias previas

Si 55 19

No 42 10 0,02
EDC

Complicada 17 15 0,003
No complicada 80 14

factores demogréficos (Tabla 1) y factores anidtomo-
quirtrgicos (Tabla 2), que pudieran influir en la con-
version del procedimiento, para poder definir los fac-
tores predictivos.

Se utiliz6 la prueba de t de Student, comparan-
do las variables cuantitativas de tiempo quirdrgico,
tiempo de retorno de la funcién intestinal y dias de
estancia hospitalaria (Tabla 3).

Se tomo el valor de p<0.05 (intervalo de confianza
del 95%) como estadisticamente significativo.

Se utiliz6 la escala de Dindo y Clavien, para cate-
gorizar las complicaciones postoperatorias inmedia-
tas para cada grupo (revisadas hasta 1 mes de la ci-
rugfa).

Causa Numero Causa Numero
Adherencias cronicas 9 Adherencias firmes 12
Hemorragia intraabdominal 2 Lesion ureter 2
No descenso angulo esplénico 2 Lesion colénica 1
Injuria arteria epigastrica 1
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RESULTADOS

Se reclutaron durante el periodo analizado 126 pro-
cedimientos, 97 pacientes abordados exclusivamente
por laparoscopia y 29 requirieron de una laparotomia
para su resolucién.

La edad promedio de la serie fue de 62,3 afios de
edad (rango 31-88), correspondiendo 79 al sexo mas-
culino (62.9%) y 47 al sexo femenino (37.3%). El
IMC promedio fue de 25,1 kg/m? + 4.2 (rango 18-
39).

Ochenta y cuatro pacientes fueron clasificados
como ASA 1; 35, ASA 2y 7, ASA 3. Setenta y cua-
tro pacientes presentaban antecedente de cirugias
abdominales previas (58.7 %).

Noventa y cuatro (74.6%) pacientes correspondie-
ron a diverticulitis no complicada y 32 (25.3%) pre-
sentaros diverticulitis complicada. De este ultimo
grupo, 13 se presentaron como estenosis, 9 como fis-
tula colovesical, 3 como cuadros de hemorragia di-
gestiva baja y 7 como cuadros inflamatorios (Hin-
chey IIyIII con lavado y drenaje previo).

En el grupo por via laparoscépica, el tiempo opera-
torio fue de 175 minutos, mientras que para el grupo
con conversién fue de 262 minutos (estadisticamen-
te no significativo).

La tasa global de conversién de la serie fue del 23%
(29/126). Registrando una tasa de conversién de
14.8% (14/94) para la enfermedad diverticular no

TABLA 4: COMPARACION DE VARIABLES CUANTITATIVAS.

Laparoscopia  Conversion p

(N=97) (N=29)
Tiempo 175 262 0,07
operatorio (+ 45) (£55)
Funcién 1.5 2.5 0,002
intestinal (=1) (£0.9)
Estadia 3.6 8
hospitalaria (+2,9) (£ 2,5) 0,067

TABLA 5: COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS INMEDIATAS.

complicada versus 46% (15/32) para la complicada.
Las causas de conversién se describen en la tabla 3.

Identificando como factores predictivos para con-
version, con significancia estadistica, el sexo mascu-
lino, antecedentes de cirugias abdominales previas y
un indice de masa corporal mayor de 25, y enferme-
dad diverticular complicada.

Las variable de tiempos de estadia hospitala-
ria, tiempo operatorio y retorno del trinsito intesti-
nal fueron menores para el grupo laparoscépico, lo
cual resulto estadisticamente significativo este dltimo
(Tabla 4).

La morbilidad del grupo laparoscépico fue de
8.24% (8/97) siendo todas categorizadas como Stroc
I, en tanto que la registrada para el grupo convertido

fue del 27.5% (8/29) (Tabla 5).

DISCUSION

El abordaje laparoscépico para el tratamiento electi-
vo de la enfermedad diverticular, resulta ser una op-
cién valida con las ventajas de la cirugia miniinvasi-
va.)

La conversién no debe ser considerada como com-
plicacién, pero al realizar dicho gesto se pierden los
beneficios de esta técnica mini invasiva.'

¢Se puede predecir la conversién?

Nos propusimos establecer factores predictivos de
conversion para cirugia electiva por via laparoscépica
en la enfermedad diverticular, basdindonos en la poca
coincidencia de los multiples trabajos publicados por
diferentes autores.'!?

Hemos registrado una tasa de conversién global de
23%, cifras similares a las publicadas por diferentes
autores con indices de conversion de 15 a 39%.%

De las variables analizadas, obtuvimos que el IMC
mayor de 25, el sexo masculino, los antecedentes de
cirugias abdominales previas y la enfermedad diverti-
cular complicada, pueden ser considerados como fac-
tor predictivo de conversién.

Grupo A (N=97) Incidencia (STROC) Grupo B (N=29) Incidencia (STROC)

Fiebre 4 (1) Celulitis 1(1)

Diarrea 1 (1) Atelectasia 1()

Infeccidn urinaria 3(l) Hemorragia abdominal 2 (I1A)
Hematoma abdominal 1 (IB)
Evisceracion umbilical 1 (IIB)
Evisceracion fid 1 (1IB)
CIvD 1(V)
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Obesidad
En nuestra serie 68,9% de los pacientes convertidos
(20/29) presentaron un BMI superior a 25. La obe-
sidad dificulta los gestos quirdrgicos, obstaculizando
la correcta individualizacién de las estructuras por la
presencia de mesos voluminoso asociado a dificulta-
des cardiorrespiratorias durante la intervencién.™
Pikarski et al. establecen que un indice de masa cor-
poral mayor a 30 incrementa 2.2 veces la tasa de con-
versién, prolongando los tiempos operatorios.'

Sexo
E1 68.9 % de los pacientes convertidos, pertenecen al
sexo masculino. Varios autores relacionan este item
con la configuracién estrecha de la pelvis masculi-
na, y la mayor distribucién de la grasa mesentérica,
lo que dificulta la diseccién y movilizacién del colon
sigmoides y recto superior.'¢
Alves, A., et al. concluyen que el sexo masculino se
relaciona con mayores tasas de conversién.!’
Schlachta et al, establecen el sexo masculino como
factor de riesgo de conversién (13,6% vs 4,4%; p =
0,0037).8

Cirugias previas

La prevalencia de cirugia previas en la poblacién que
tratamos los cirujanos colorectales alcanzan cifras de
entre 30% a 50%."

Esto conduce a la formacién de adherencias en mds
del 80% de estos pacientes.

Las adherencias son un factor de riesgo importante
de lesién visceral pudiendo aumentar la dificultad de
la sigmoidectomia laparoscépica.?

En nuestro estudio la tasa de conversién de aque-
llos pacientes con antecedentes de cirugias abdomi-
nales previas fue del 25% (19/74), condicionado por
la presencia de adherencias firmes, dificultando la di-
seccién y movilizacién del colon sigmoides y prolon-
gando los tiempos quirtrgicos.

Ley et al. examinaron cerca de 300 pacientes y pu-
blican tasas de conversién similares a nuestros resul-
tados: el 12,5% en pacientes sin cirugias previas y
18% para los pacientes con cirugias abdominales pre-
vias.?!

Barbelen Andrew et al., sobre 55 pacientes, regis-
tran que los pacientes que presentaban procedimien-
tos quirurgicos abdominales a cielo abierto previos (n
= 48 [87,3%]), la tasa de conversion en cirugia lapa-
roscépica fue del 16,7.%

Masashi, et al. analizan 1701 pacientes sometidos a

sigmoidectomia laparoscépica, de los cuales 501 pre-
sentaban antecedentes de cirugias abdominales pre-
vias, registrando mayor riesgo de conversién al com-
parar con los pacientes sin cirugias previas, con un
indice de conversién del 28% en los casos de enfer-
medad diverticular.”

En nuestra préctica no consideramos que la historia
de cirugias abdominales previas sea una contraindi-
cacién absoluta para el abordaje laparoscépico, pero
se evalda y selecciona cuidadosamente cada paciente,
explicandole sobre la posibilidad de una mayor difi-
cultad técnica y la eventual posibilidad de conversién.

Enfermedad diverticular complicada

Al analizar la conversién en relacién al tipo de en-
fermedad diverticular, registramos un 46% de con-
versién para la enfermedad diverticular complicada
(17/32) (Fistula colovesical, estenosis, y Hinckey Ila-
IIb).

Varios autores coinciden que la enfermedad diver-
ticular complicada incrementa los indices de con-
versién (40% a 66%), aumentando la morbilidad al
compararlo con la enfermedad diverticular no com-
plicada.’®**

Cole y col. sobre 156 sigmoidectomias laparoscé-
picas, registraron que 19 pacientes requirieron con-
version. Los pacientes con historia de absceso pre-
sentaron una probabilidad del 23% de conversién y
aquellos sin antecedente de absceso abdominal, la
probabilidad de conversién fue del 8% (p = 0,02), es-
tableciendo que los multiples ataques de diverticulitis
y una historia de un absceso previo resuelto, se asocia
significativamente con un mayor indice de conver-
si6n, alargando los tiempo operatorios y prolongando
el ileo postoperatorio. Recomiendan la sigmoidecto-
mia laparoscépica con seguridad para los pacientes
con tres o mds ataques o antecedentes de diverticuli-
tis complicada (hinchey Ila-IIb).%

Gervaz et al., realiza un meta anilisis de 28 estudios
con 3480 procedimientos laparoscépicos de colon,
concluyendo que la enfermedad diverticular compli-
cada inflamatoria se comporta como factor de riego
de conversién, con significancia estadistica.?

P.P Tekkis y col. realizan un estudio retrospectivo
sobre 1253 casos de abordaje laparoscépico, utilizan-
do un modelo de regresién, establecen como pronds-
tico de conversién la enfermedad diverticular com-
plicada, aumentando un 33% el riesgo de conversién
en estos casos.”

Rotholz et al. presentan un estudio retrospectivo de
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400 procedimientos laparoscdpicos, con 165 pacien-
tes con enfermedad diverticular, estableciendo la en-
fermedad diverticular complicada como factor pre-
dictivo de conversién luego del anilisis multivariable
(OR=3.9; 95% CI, 1.64-9.18). Concluyen que la en-
termedad diverticular complicada incrementa las po-
sibilidades de conversi6én.?®

Schwandenr O. y col. sobre 300 procedimientos la-
paroscépicos establecen, luego del anilisis univaria-
do, que los factores estadisticamente significativos
que definen un mayor riesgo de conversién son el
sexo masculino (p = 0,0029), edad entre 55 a 64 afios
(p = 0,0015), el IMC > 28 (p = 0,0001), y el diagnds-
tico de la enfermedad diverticular (p = 0,0011). Los
cuatro factores combinados podrian dar una probabi-
lidad de conversién de 70,3%.%

Al analizar las variables cuantitativas, resultantes
del procedimiento, registramos tiempos quirdrgicos
mayores para el grupo de pacientes convertidos, al
igual que la estadia hospitalaria, sin significacién es-
tadistica. Al evaluar el ileo postoperatio, observamos
prolongacién del mismo cuando hemos convertido el
procedimiento laparoscépico. Esto coincide con los
resultados publicados por Belizon y col., que evalian
las consecuencias de la conversién, estableciendo pe-
riodos de ileo postoperatorio mayores en estos casos
(1.6 vs 3.8 p<0.0305).%°

Registramos una tasa de complicaciones de 8.24%
para el grupo laparoscépico, contra un 27.5% del

grupo convertido, coincidente a lo publicado por
otros autores.

En una serie multicéntrica incluyendo 1658 pa-
cientes operados por via laparoscépica para la enfer-
medad colorrectal, Marusch et al. demostraron una
tasa de complicaciones del 26.1%, contra 47.7% al
comparar los pacientes resueltos por laparoscopia y
los convertidos, con tasas de mortalidad del 1.5% vs.
3.5%, respectivamente.’!

Consideramos que el aumento de la tasa de com-
plicaciones después de la conversién de un proce-
dimiento laparoscépico, se ha relacionado con un
aumento en el tiempo quirdrgico sumado a las con-
secuencias de las complicaciones intraoperatorias y a
la gravedad de la enfermedad subyacente.

CONCLUSIONES

Concluimos en que es factible identificar aquellos
factores que predicen la conversion de la cirugia la-
paroscépica, pudiendo establecer las consecuencias
de esto.

Si bien las variables de obesidad, enfermedad di-
verticular complicada y cirugias abdominales pre-
vias, incrementan la posibilidad de conversién y asu-
miendo los riesgos de la misma, consideramos que el
abordaje laparoscépico debe ser indicado como pro-
cedimiento inicial.
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COMENTARIOS SESION SACP 10 DE MAYO DE 2013

DISCUSION

Dr. Gustavo Leandro Rossi: Felicito al grupo del Hospital Britdnico. No existen dudas que muchos grupos
han comenzado su curva de aprendizaje en cirugia laparoscépica colorrectal con esta patologia, encontrando-
se que a pesar de ser benigna, muchas veces ofrece serias dificultades. Esto es debido a la distorsién anatémica
que genera la inflamacién pericolénica.

Procederé a realizar un aporte al trabajo presentado. En el afio 2007 nuestro grupo presentd, en la Acade-
mia Argentina de Cirugia, un anélisis de los primeros 300 casos operados en nuestro hospital, de los cuales
34 casos se debian a enfermedad diverticular. El indice global de conversién fue de 15% en la serie, siendo de
17.6% en los casos por enfermedad diverticular. Al realizar un analisis multivariado de las variables que ha-
bian impactado en el indice de conversién, encontramos que el sexo masculino, el indice de masa corporal
mayor a 25 y la reseccién anterior resultaron ser factores predictivos independientes. Si a esta serie la pone-
mos en perspectiva con los datos de actualidad, con 1245 resecciones colénicas laparoscépicas realizadas, he-
mos operado 158 casos por enfermedad diverticular. En cirugias electivas por enfermedad diverticular el in-
dice de conversién bajo a 8.6%.

Deseo realizar 2 preguntas. ;Consideraron la curva de aprendizaje en el andlisis? Mi pregunta se basa en que
ésta impacta en el indice de conversién. ;Realizaron anilisis multivariado para valorar el impacto de las varia-
bles analizadas?

Por otro lado, deseo comentar que incluyeron pacientes Hinchey Ila y IIb. Imagino que los mismos fueron
drenados y se operaron por abscesos residuales. Considero que estos pacientes no se deben incluir como ciru-
gia electiva. Los felicito por el trabajo.

Dr. Angel Miguel Minetti: Me adhiero a las felicitaciones del Dr. Rossi. Considero que es un tema apasio-
nante. Mi aporte va referido a dos puntos en particular. La enfermedad diverticular complicada constituye
para el cirujano general un desafio tanto en el abordaje convencional como en el laparoscépico. Me animo a
decir que el mayor nimero de morbilidad y accidentes intraoperatorios ocurren en la cirugia de esta enferme-
dad, como lesiones de uréter. Esto no estd exento para el abordaje laparoscépico. Un gran aporte para estos
pacientes ha sido la tomografia axial computada, que en el preoperatorio brinda informacién para prevenir
eventuales problemas intraoperatorios. El andlisis de la conversién en la bibliografia ha expuesto la defini-
cién de este gesto. Sin embargo hay diversas asignaciones, como cirugia hibrida o cirugia mano asistida como
puente a la conversién, que se incluye en algunos trabajos. Por otro lado, existen series que presentan un nd-
mero elevado de cirugias por enfermedad diverticular en relacién al nimero total de cirugias, lo que nos hace
pensar que existe cierta sobreindicacién quirdrgica con lo cual el indice de conversién deberia ser menor. En
lo referente a la obesidad, si uno considera que la pelvis no se la aborda, la conversién no deberia ser mayor.
En pacientes con gran proceso inflamatorio, quienes tienen experiencia en cirugia mano asistida, pueden uti-
lizarlo como puente a la conversién. Esto disminuiria la tasa la conversién como lo demuestran algunos tra-
bajos, como el de Peter Marcello de Lahey Clinic. Al disminuir la conversién desciende la morbimortalidad.
Vuelvo a felicitar al grupo y muchas gracias.

Dr. Jorge Alberto Latif: Felicito al grupo por el trabajo, pero creo que podemos sacar otras conclusiones. En
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primer punto considero que serfa necesario recibir estos trabajos previamente para leerlos con mas tranqui-
lidad y poder analizarlos mejor. Creo que la comisién podria instaurar esta conducta. En cuanto al trabajo,
desde el punto de vista estadistico es bueno, aunque considero que se podria haber realizado un analisis mul-
tivariado. Coincido con el Dr. Rossi que otro punto importante a analizar no evaluado es la experiencia del
grupo. Por ultimo, para valorar variables de conversién considerar variables postoperatorias no corresponde.
Por lo demis, los resultados y el andlisis estadistico son buenos.

Dr. Jorge Héctor Arias: Deseo aclarar que la comisién directiva autorizé al Dr. Cillo a no presentar el traba-
jo previamente por razones de tiempo.

CIERRE DE LA DISCUSION

Dr. Mariano Cillo: Primero deseo realizar una consideracién con respecto a los autores. Quiero agradecer al
Dr. Fernando Bugallo y al Dr. Juan Patrén Uriburu, que forman parte del equipo donde trabajo y, si bien no
figuran como autores, han trabajado arduamente en la recoleccién de los datos. Quiero agradecer al Dr. Ros-
si por el aporte. Nuestra base actual informa 685 cirugias laparoscépicas, con una tasa de conversién global
de 11.5%. En la primera etapa esta tasa era mayor. No consideramos la experiencia del cirujano porque todos
tienen un ndmero elevado de procedimientos realizados por esta via, considerando una curva adecuada mds
de 100 procedimientos. Una variable que no tuvimos en cuenta fue la preparacién coldnica debido a que este
trabajo tiene en cuenta pacientes operados desde 1993, momento en que no se discutia la preparacién colé-
nica. Se realizé un andlisis multivariado por regresion logistica para las variables como sexo, edad y obesidad.
Para variables cuantitativas como tiempo operatorio, recuperaciéon de funcién intestinal y estadia hospitala-
ria se realiz6 Ginicamente andlisis univariado. Respondiendo al Dr. Latif, el objetivo secundario del trabajo fue
evaluar consecuencias de la conversién, motivo por el cual se incluyeron variables postoperatorias. Respon-
diendo a Dr. Rossi, los pacientes Hinchey IIa y IIb fueron pacientes que persistieron con colecciones y sinto-
matologia, motivo por el cual se operaron. Muchas gracias.
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Estudio Multicéntrico Nacional
Anilisis de las Complicaciones de

Colonoscopias Realizadas por Coloproctélogos

Hugo A. Amarillo!, Roberto Manson', Vicente Borquez?, Martin Garcia?, Pablo Tacchi?,
Alejandro Gorodner?, Julio Baistrocchi*, Héctor Baistrocchi?, Gerardo Martin Rodriguez’,
Mario Salomén®
!Sanatorio Modelo, Tucumdn; 2CIDEC, Salta; 3Sanatorio Antirtida, Resistencia, Chaco; *Unidad Digestiva, Cérdoba;

5Clinica Vrsalovic, Formosa; “Hospital Britdnico, Buenos Aires.

RESUMEN

Introduccion: la colonoscopia es el método estandar para el diagnéstico y tratamiento de la patologia
colorrectal. Su incidencia a nivel nacional entre los cirujanos es desconocido.

Objetivo: analizar las complicaciones de la videocolonoscopia en series institucionales.

Pacientes y Métodos: se analizaron las videocolonoscopias realizadas entre enero 2009 y diciembre de
2010 Variables: complicaciones, patologia previa, sexo y edad, indicacion, tipo de endoscopia, complicacion,
numero y sitio de la complicacion, clinica, metodologia y momento del diagndstico, tratamiento y evaluacion
de complicaciones.

Resultados: de 6629 colonoscopias, el 58% fueron del sexo femenino. Hubo un 94,7% de llegadas al ciego.
El tiempo fue de 28,7’ (20°-45’). La edad promedio fue de 53,5 afios (13-92). Fueron ambulatorias en el 90,1%.
Se hicieron 4057 (61,2%) estudios diagndsticos y 2572 (38,8%) terapéuticos. Se registraron 17 lesiones
(0,25%), 12 (0,18%) estaban relacionadas al procedimiento. Las complicaciones luego de colonoscopias
diagnésticas fueron del 0,12% y del 0,31% en procedimientos terapéuticos. Las complicaciones fueron
resueltas con expectacion en 4, cirugia en 7 y endoscopia en 1. No hubo mortalidad ni morbilidad asociadas.
Existieron resultados similares entre los diferentes centros participantes.

Discusion: la incidencia de complicaciones, luego de colonoscopia, fue baja. Las mas frecuentes fueron la
perforacion y la hemorragia. La incidencia fue similar tanto en estudios diagndsticos como en terapéuticos.
Fue evidente que cuando el diagnéstico fue precoz y el tratamiento oportuno, la morbi-mortalidad fue baja o
nula. La relacion de equivalencia de resultados entre centros de referencia y centros del interior infiere que la
calidad del estudio fue similar entre ambos. Cuando se considera que fueron entrenados en centros similares
al de referencia es dable atribuir a la colonoscopia realizada por coloproctélogos los mismos resultados.
Conclusiones: es la primera vez que contamos con datos a nivel nacional. La colonoscopia puede realizarse
por coloproctélogos como procedimiento diagndstico y terapéutico seguro, factible y de alta calidad.

Palabras clave: Colonoscopia; Perforacion; Complicaciones

ABSTRACT

Background: colonoscopy is diagnostic standard of colorectal diseases. Its adoption by proctologists is
unknown.

Objective: to analyze nationwide colonoscopic complications performed by colorectal surgeons.

Method: all colonoscopies performed between January 2009 and December 2010 were analyzed by type

of colonoscopy and complication, previous pathology, age and gender, number and site of complication,
diagnosis and treatment.

Results: 6629 colonoscopies were performed, 58% of them were female. Cecum visualization was possible
in almost 95% in 20 to 45 minutes. Average age was 53,5 years. Almost 91% were ambulatory. 62% of them
were diagnostic procedures. There were 17 complications, 12 after diagnostic procedures. Complications were
treated by expectation in 4 and surgery in 7. There was neither morbidity nor mortality in this series. Similar
results were found in different centers.

Discussion: incidence of complications after colonoscopy is low. Perforation and hemorrhage are the most
frequent and its incidence is similar in diagnostic and therapeutic scopes. In early diagnosis, morbidity and
mortality were lower. Relation of incidence between high and low volume hospitals were similar, even between
colorectal surgeons with same results.

Conclusion: colonoscopy is a safe procedure performed by colorectal surgeons, either diagnostic or
therapeutic, supported for the first time by nationwide data.

Key words: Colonoscopy; Perforation; Complications

INTRODUCCION

Leido en sesién SACP 12 de julio de 2013
Recibido 10 de julio de 2013

Corregido y aceptado para publicacién 11 de noviembre de 2013 La COIOHOSCOP 1a constituye uno de los métodos de

estudio del colon de referencia para el cirujano es-
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En manos entrenadas es un método diagnéstico y
terapéutico seguro, reproducible y con buena tole-
rancia. La incidencia de complicaciones es del 0,1 al
3%, siendo la perforacién colénica (0,5-3%) y la he-
morragia (0,2-3%) las mds frecuentes.”® La morbi-
mortalidad en la complicacién es elevada y puede lle-
gar hasta el 50%, dependiendo de factores tales como
el tiempo de diagnéstico y presentacién clinica, y el
tipo de tratamiento instaurado.

Las publicaciones a nivel nacional se hallan en au-
mento al igual que el interés en el método, no obs-
tante no existen datos especificos sobre el tema a tra-
tar a nivel nacional y en forma cooperativa.

El objetivo del estudio fue analizar las complica-
ciones de la colonoscopia a nivel nacional en forma
multicéntrica como objetivo primario. El objetivo se-
cundario fue evaluar la seguridad del método realiza-
do por coloproctélogos.

MATERIALY METODO

Se disefié un estudio multicéntrico a nivel nacional,

seleccionando tanto a nivel capital como a nivel fede-

ral, centros representativos con experiencia en colo-

noscopia, sea como centros formadores de la especia-

lidad o bien aquellos que habiendo sido entrenados

en servicios de referencia hubieran desempefiado sus

actividades con ulterioridad en el interior del pais.

Los centros fueron:

*  San Miguel de Tucumién: Dr. Hugo A. Amarillo,
Dr. Roberto Manson.

+ Salta: Dr. Vicente Borquez, Dr. Walter Martin
Garcia y Dr. Pablo A. Tacchi.

*  Formosa: Dr. Martin Rodriguez, Chaco: Dr.

Alejandro Gorodner.

* Cordoba: Dr. Julio Baistrocchi (h), Dr. Hector
Baistrocchi.

*  Buenos Aires: Hospital Britdnico, Dr. Mario Sa-
lomén.

Se incluyeron todos los estudios realizados en el pe-
riodo comprendido entre enero de 2009 hasta di-
ciembre de 2010. Fueron registrados en forma pros-
pectiva en una base de datos disefiada para tal fin.
Se analizé el nimero total de complicaciones, tan-
to atribuidas especificamente a la colonoscopia como
a las generales y/o anestésicas. Se evaluaron las si-
guientes variables:

1. No dependientes del procedimiento: poblacién
(género, edad) , patologia col6nica asociada, in-
dicacién de endoscopia, tipo de admisién (am-
bulatorio o internado), tipo de endoscopia (diag-
néstica o terapéutica), momento de realizacién

(urgencia, programada, intraoperatoria).

2. Dependientes del procedimiento, tipo de com-
plicacién: perforativas, hemorragicas, inflamato-
rias y otras, nimero y sitio de la complicacién,
tamafio de la perforacién (mayor o menor a 2
cm.).

3. Método de diagnéstico: clinica y métodos de
diagnéstico de la complicacién.

4. 'Tratamiento de la complicacién: tipo de trata-
miento (médico, endoscépico, quirurgico), tiem-
po: inmediato, precoz (hasta 24hs) o tardio (des-
pués de 24 hs), tipo de cirugia (rafia, reseccién) y
morbi-mortalidad.

Estadistica: los resultados se expresan como prome-
dio, porcentajes y rangos. La informacién se recolec-
t6 en una base de datos informatizada (Excel Mi-
crosoft Vista®), por el médico que realizé el estudio.
Luego, uno de los autores recolecto todos los datos
que fueron vertidos a una unica base disefiada pre-
viamente para el andlisis de datos, segtn ficha que se
describe en figura 1.

Procedimiento: todos los procedimientos fue-
ron realizados en una unidad de cirugia endoscépi-
ca ambulatoria independiente, satélite o integrada. El
procedimiento fue considerado completo cuando se
alcanz6 el ciego identificado y documentado anaté-
micamente. La desinfeccién se realizé segin las nor-
mas reconocidas por Guias de la Sociedad America-
na de Cirujanos Colorrectales (ASCRS). Todos los
procedimientos fueron realizados por especialistas
con entrenamiento previo o experiencia en endosco-
pia. Se consideraron tanto los estudios realizados con
anestesia general y respiracién espontinea o bien con
anestesia local. La preparacién consistié en dos dosis
de sulfato monosédico y bisédico, el dia previo al es-
tudio.

RESULTADOS

En el periodo (2009-2010) se evaluaron en forma
conjunta 6629 colonoscopias. El nimero de colo-
noscopias realizada por cada grupo, en dicho perio-
do, fue: Formosa 645, Salta 611, Chaco 56, Hospital
Britdnico 2728, Cérdoba 1072 y Tucuman 955.

Del total de pacientes, el 58,1% (3852) fueron del
sexo femenino y 2777 maculinos (41,9%). Hubo un
indice promedio de estudios completos del 94,7%
(90-98%). El tiempo promedio del estudio fue de
28,7 (rango de 20’ a 45’).

El promedio de edad fue de 53,5 afios (13-92 afios).

Los procedimientos fueron ambulatorias en el 97%
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GRUPO COLABORATIVO DE TRABAJO ENDOSCOPICO ARGENTINO
RELEVAMIENTO DE DATOS PROSPECTIVOS . VIDEOCOLONOSCOPIA (VCC)

APELLIDO Y NOMBRE DEL CIRUJANO

INSTITUCION ettt et e e et e et e et e et e e ene e e teeeaneas
’ ) 2009 2010
Numero de afios de NUmero total de NUm. total de endoscopias
experiencia al inicio endoscopias reportadas realizadas por afio:
= Sexo del paciente: Masc. Fem. ) Programado Urgencia
Tipos de casos:
Edad promedio Rango Ambulatorio Internado
. Dolor abdominal Alt. De transito SOMF (+) Otras (especificar):
= Motivo de (diarrea/constipacion)
reallzacién . . T | meeeereereeeessessssininiesn
Anemia T. abdominal Control Oncolégico HDB
. ) . Otras (especificar):
= Hallazgos Normal Estenosis Inflamacion Polipo Tumor
= Procedimientos Diagnostico Biopsia Dilatacion Inyeccién Otro (especificar):
Extracc. cuerpo extraho Coagulacion Polipectomia
= ¢Completé el examen hasta el ciego? Sl NO
. ) ) . ) Otra (especificar)
Sino llegd ¢Por qué?:  Problemas técnicos Estenosis/espasmo Sangrado
= Tiempo del procedimiento (minutos): Rango:
PO Otras (especificar):
= Complicaciones  pforacion Hemorragia Sindrome ‘ (esp )
(Numeros absolutos) Postpolipectomia — | .o
= Tratamientode (pservacion Tto. Quirtrgico Especificar Cirugia tto. Endoscopico Medicacion

las complicaciones

= La endoscopia se realizé con Tépica

COMPLICACIONES II:

NUMERO DE COMPLICACIONES:
EDAD:

SEXO:

Sedacion A. General Sin anestesia

COMPLICACIONES EN ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA-TERAPEUTICA
FACTORES ASOCIADOQS: Edad, Enfermedad Diverticular, Enfermedad Inflamatoria Intestinal, ASA, Urgencia, Otros (especificar)

Figura 1: Ficha Trabajo Multicéntrico.
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(94-99%) de los casos. Se utilizé anestesia gene-
ral con respiracién espontinea con anestesiclogo en
el 90,1% (6030), mientras que los restantes proce-
dimientos fueron con sedacién por el endoscopista
(599, 9,9%).

Se registraron 4057 (61,2%) estudios diagnésticos y
2572 (38,8%) colonoscopias terapéuticas, cuyos pro-
cedimientos fueron polipectomias, dilataciones, mu-
cosectomias y tratamiento de ectasias vasculares.

Se hicieron 6563 endoscopias programadas (99%),
33 procedimientos de urgencia (0,45%) y 33 en for-
ma intraoperatoria (0,49%). La clasificacién de la
Sociedad Americana de Anestesiologia para el riesgo
quirdrgico dividié la poblacién en los grupos Indica-
dos en la tabla 1.

Se registraron un total de 17 lesiones, con una in-
cidencia global del 0,25%; de ellas se distinguen 12
(0,18%) relacionadas al procedimiento y 5 generales.
Hubo 9 perforaciones, 2 sangrados y entre las otras
se detallan: una necrosis de lipoma posterior a inten-
to de reseccién, 2 distensiones abdominales y dolor
sin perforacién, una fibrilacién auricular y 2 flebitis
de miembro superior. Se excluyeron del anilisis las
complicaciones generales, solo se trataran las atribui-
das al procedimiento (Tabla 2).

La incidencia de complicaciones, luego de colo-
noscopias diagnésticas, fue del 0,09% (4/4057) y del
0,31% (8/2572), para los procedimientos terapéuti-
cos. E1 63,6 (7/11) de las complicaciones se registra-

TABLA 1: CLASIFICACION DEL RIESGO QUIRURGICO.

ASA % n
1 46,7 3096
2 38,1 2526
3 15,1 1006
4 0,01 1
Total 6629

TABLA 2: INCIDENCIA Y TIPO DE COMPLICACIONES.

ron en el sexo femenino. Ningin paciente compli-
cado estuvo previamente internado, vale decir que
todas ocurrieron luego de colonoscopias ambulato-
rias.

Perforacién

El tamafo de las perforacién fue en 4 casos punti-
forme o menor a 1 cm, 5 mayor a 2 cm. En 5 casos
ocurrié luego de una colonoscopia diagndstica, y en 4
luego de procedimientos terapéuticos (polipectomias
en 3 casos con asa y una mucosectomia).

Cinco casos fueron expectados con tratamiento
médico que consisti6 en reposo digestivo y antibiéti-
cos especificos. En 6 casos hubo necesidad de cirugia.
En todos los casos de tamafio menor a 1 cm, la ma-
nifestacién fue similar a un sindrome pospolipecto-
mia, resolviéndose satisfactoriamente en 3 casos con
tratamiento médico, en los restantes dado la falta de
respuesta se realiz6 una exploracién y colorrafia lapa-
roscépica y una colectomia laparoscépica, respectiva-
mente. Las otras ticticas utilizadas fueron: una rafia
convencional, una colectomia izquierda y dos ope-
raciones de Hartmann. No hubo requerimiento de
transfusién. No hubo morbi-mortalidad (Tabla 3).

Sangrado

Ocurri6 en 2 casos luego de una polipectomia endos-
cépica de pélipos mayores. En ambos casos se reali-
z6 un colonoscopia inmediata, una durante el pro-
cedimiento inicial y otra a menos de 6 horas de la
primera. En el primer caso se soluciono con la colo-
cacién de un clip endoscépico, en el segundo el san-
grado habia cesado espontdneamente.

Otras complicaciones

Solo un caso fue necesario de ser tratado, consis-
tidé en una reseccion parcial de lipoma de colon de-
recho con posterior necrosis del mismo. Requirié de
Colectomia derecha con resolucién del cuadro. Las
otras complicaciones (distensién abdominal, flebitis
de miembro superior y una fibrilacién auricular) se

COMPLICACION n % consideran eventos o bien complicaciones generales
Perforacion 9 0,13  médicas.
Sangrado 2 0,01 .
Otras 6 DISCUSION
Distension abdominaly dolor 2 El indice de complicaciones luego de una colonos-
Necrosis de lipoma 1 copia es de alrededor del 1%, con un 0,2 al 0,8% de
Fibrilacion auricular 1 perforaciones y 0,4 al 1% de hemorragias."* Se ha
Flebitis miembro superior 2 0,09 mencionado que hay mis perforaciones en estudios
S o . )
TOTAL 17 0.25 d1agno§t1cos que terapéuticos.’ Nuestra serie mues
tra indices de esta complicacién, que coinciden con
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TABLA 3: TIPO DE TRATAMIENTO Y TACTICA.

Complicacién (N=15) Situacion Tratamiento n
Perforacion (N=9) Micro postpolipectomia Médico 2
Post VCC diagndéstica Médico 1
Micro pospolipectomia Quirdrgico: Rafia lap* 1
Mucosectomia Quirdrgico: Colectomia lap* 1
VCC diagnéstica Quirurgico: Colectomia conv. 1
VCC diagnéstica Quirurgico: Rafia convencional 1
VCC diagnéstica Quirurgico: Op. de Hartmann 2
Sangrado N=2 Postpolipectomia Re-endoscopia + Expectacion 1
Postpolipectomia Endoscépica + Clip 1
Otras N=6** Necrosis de lipoma Qx= hemicolectomia derecha 1
Total 15

*falla tratamiento médico. ** 5 se consideran eventos o complicaciones generales médicas.

la mayoria de los trabajos, pero nuestra incidencia de
sangrado fue significativamente menor.

La edad de presentacion de las complicaciones fue
mayor al promedio de la serie, siendo mas frecuen-
te en el sexo femenino (60%); y el colon sigmoides
el sitio m4s frecuentemente afectado, similar a otras
series.”” Anderson y col. evaluaron 10.486 videoco-
lonoscopias en 10 afios, encontraron un 0,19% de
perforaciones con una mortalidad del 0,019%. El
sexo femenino fue un factor independiente para un
mayor riesgo de perforaciones y ocurrieron, mayori-
tariamente, en el colon sigmoides (65%).%*

Las complicaciones descriptas a nivel nacional ade-
mds de la perforacion, el sangrado y el sindrome pos-
polipectomia son: el desgarro del colon, dolor por
distension severo, ruptura de la pinza o atrapamiento
del asa, perdida de la pieza, bacteriemia, error diag-
néstico o missing-polyps, ruptura esplénica, trastor-
nos anestésicos (retraso en despertar, cefalea, niusea
y vémitos, fibrilacién auricular, flebitis).

El tratamiento de la perforacién coldnica luego de
una colonoscopia depende si hubo o no polipecto-
mia, el tipo de lesién, presencia de patologia previa,
forma de presentacién y momento del diagnéstico.
En todos nuestros casos, el diagnéstico fue de cer-
teza, si bien no en todos fue precoz. Se trato en for-
ma conservadora en la tercera parte, y cuando hubo
duda o bien fallo el tratamiento médico, la explora-
cién quirdrgica fue la conducta de eleccion.

El tratamiento médico expectante ofrece un indi-
ce no menor de éxitos en la literatura, por ello si las
condiciones locales y generales lo permiten y si la
impresién del endoscopista luego de la perforacion es
adecuada, este deberia ser el abordaje inicial. El diag-
ndstico es tardio en casi el 10% de los casos, con con-

secuente retraso del tratamiento, mayor incidencia de
ostomias, internacién prolongada y necesidad de un
segundo tiempo quirdrgico.? El tipo de procedimien-
to se relaciona con el momento del diagnéstico, el in-
tento inicial de tratamiento conservador, y el tiempo
transcurrido entre la perforacion y la laparotomia.'*1

Una excelente opcién es el abordaje laparoscépico,
tanto para la colorrafia como para la reseccién colé-
nica de la perforacién, pero debe asociarse a un diag-
néstico precoz y escasa reaccién peritoneal. Cabe
destacar que si bien el porcentaje es menor existe un
grupo de pacientes, sobre todo en aquellos con en-
termedad diverticular y cirugias previas, en que luego
de una perforacién por una colonoscopia diagnéstica
habria de recurrirse a una defuncionalizacién o una
operacién de Hartmann segtn el caso. Sin embargo,
dado el elevado criterio electivo para cada tratamien-
to y la oportunidad de su implementacién se logro
una morbilidad y mortalidad nulas.

El mecanismo de las perforaciones, en la literatura
nacional, revelan aquella luego de una polipectomia
con asa, biopsia con pinza-hot, inyeccién de solucién
esclerosante, salina o tinta china, el desgarro en érga-
nos patolégicos, entre otras.

La incidencia global de hemorragia es menor al 1%,
y luego de una polipectomia asciende hasta el 2,7%.*
* Se considera dos grados: hemorragia menor, cuando
la pérdida es menor a 500 ml. y cede en forma espon-
tinea; y mayor cuando requiere de mds de una trans-
fusién o algin tipo de maniobra terapéutica.’? En
general, el sangrado luego de una polipectomia es pa-
sible de medidas conservadoras, repetir la endoscopia
o bien una actitud activa tal como colocar clips, infil-
trar con adrenalina u otra sustancia, uso de plasma de
argén, y menos del 20% requiere cirugia. En nuestra
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experiencia, un caso fue tratado con clips mientras,
que en el otro solo se usaron medidas conservadoras.

En un centro el aporte de casos fue significativa-
mente menor dada la dificultad de cirujano desde el
punto de vista gremial para realizar y facturar las co-
lonoscopias. La difusién del método entre los ciru-
janos y su aceptacién plena por la Sociedad que nos
nuclea, podria disminuir este tipo de situaciones,
dado que el rol de las Sociedades locales en algunos
casos es casi nulo.

El sindrome pospolipectomia, también llama-
do en nuestro medio serositis, sindrome de coagula-
cién pospolipectomia, también objeto de comunica-
ciones nacionales, encuentra cada vez un cuadro mis
caracteristico y mejor definido. Si bien su frecuencia
es menor que la perforacién, las consecuencias de su
subdiagnéstico puede ocasionar morbilidad inespera-
da.

Si bien es general el uso de anestesidlogo y neu-
roleptoanalgesia, aiin existe un grupo que realiza es-
tudios con sedacién. Este tipo de prictica es comun
entre gastroenterélogos clinicos. Es conocido el au-
mento de las complicaciones, disconfort y niimero de
estudios incompletos, cuando se realiza de este modo.

No hubo lesiones asociadas a la desinfeccién ni le-
siones en mesos o parénquimas, pudiéndose deber a
la técnica lograda por los distintos grupos y al segui-
miento de pautas claras escritas y uniformes.

La relacién de equivalencia de resultados entre cen-

tros de referencia (hospital alto volumen) y centros
del interior infiere que la calidad del estudio fue si-
milar entre ambos. Cuando se considera que los au-
tores fueron entrenados en centros similares al de re-
terencia, es dable atribuir a la colonoscopia realizada
por coloproctdlogos los mismos resultados.

CONCLUSIONES

La incidencia de complicaciones de la colonoscopia
es baja y similar entre los diferentes grupos, si es rea-
lizada por equipos entrenados.

La morbimortalidad de las complicaciones es baja
cuando son tratadas en grupos especialistas en colo-
proctologia.

El tratamiento es multimodal y depende del pa-
ciente, del tipo de complicacién y del momento del
diagnéstico.

Es el primer trabajo realizado a nivel nacional en
cualquier grupo de endoscopistas que menciona sus
complicaciones, abarcando tanto el diagnéstico como
tratamiento de la misma, con resultados similares a la
literatura.

La colonoscopia puede realizarse por coloproctélo-
gos como elemento diagndstico y terapéutico seguro,
factible y de alta calidad. Creemos que estos resulta-
dos avalan a los cirujanos entrenados a reclamar a la
colonoscopia como método diagndstico y terapéutico

propio de la especialidad.
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COMENTARIOS SESION SACP 12 DE JULIO DE 2013

DISCUSION

Dr. Guillermo Osvaldo Rosato: Felicito a los autores por el trabajo. Deseo preguntar: ;dénde fue el sitio de
perforacién mds frecuente?

Dr. Hugo A. Amarillo: Como lo referido en el trabajo y en la presentacion, el colon sigmoides fue el sitio
donde se produjeron la mayoria de las perforaciones.

Dr. Carlos Miguel Lumi: Felicito a los autores. Yo creo que es un trabajo que llega a una conclusién muy va-
lida. Hoy en dia el coloproctélogo ha perdido terreno en el campo de la colonoscopia, sin embargo es muy
importante que realice colonoscopias diagnésticas, terapéuticas y de seguimiento de los enfermos que ha ope-
rado. Deseo realizar algunas consideraciones. En el trabajo se han mencionado una cantidad importante de
variables dependientes e independientes, sin embargo no se realiz6 un andlisis comparativo analizandolas. En
la presentacién se mostré un trabajo retrospectivo informando el porcentaje de complicaciones, considero que
esta interesante casuistica se hubiese aprovechado mejor con un anilisis estadistico mas profundo. Otro pun-
to que deseo mencionar, es la importancia de un tiempo no menor a 6 minutos en la extraccién del equipo.
Esta conducta aumenta la deteccién de adenomas. Muchas gracias.

CIERRE DE DISCUSION

Dr. Hugo A. Amarillo: Este trabajo se bas6 en un analisis de variables registradas en forma prospectiva por
todos los autores y luego fueron analizadas en forma retrospectiva en conjunto. De tal manera esti en el tra-
bajo escrito y como tal se ha comunicado. Por otro lado, cuando decidimos presentar este trabajo, lo hicimos
al igual que casi todas las series sobre el tema, en forma retrospectiva y realizamos un andlisis similar a estos
estudios y presentamos por motivos de tiempo los principales datos. En cuanto al anilisis estadistico, y como
ya dijimos, fue realizado en funcién a otros andlisis consultados, y asi se comunicaron las complicaciones y su
resolucién. La baja incidencia de las complicaciones impide concluir mediante un anilisis estadistico hallaz-
gos con significancia considerando el tamafio muestral necesario para llegar a una conclusién seria, provocado
por un error o variabilidad muy altos.
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REPORTE DE CASOS

Adenocarcinoma del Intestino Delgado Asociado al

Sindrome de Lynch

Sebastidn A. Justo, Rodolfo C. Zannoli, Laura Svidler Lépez, Gabriela L. Sidra, Gastén M.
Omeiiuk, Julieta Ripamonti, Rita L. O. Pastore

Divisién Cirugia, Hospital Juan A. Ferndndez, Buenos Aires.

RESUMEN

El sindrome de Lynch (SL) es una enfermedad autosémica dominante causada por una mutacién en los
genes de reparacion del ADN que predispone al cancer colorrectal (CCR) y a otros tumores extracolonicos.
Entre estos predominan los del endometrio, estdbmago, tracto urinario alto y ovario. La incidencia de

los tumores de intestino delgado (TID) si bien es baja (0,4-2,9%), supera en mas de 25 veces a la de la
poblacién general. El objetivo de este trabajo es presentar un caso de carcinoma del duodeno en un
paciente masculino de 47 afos con criterios de Amsterdam Il, y discutir las caracteristicas de los TID en el

SL.

Palabras Claves: Tumor del Intestino Delgado; Sindrome de Lynch

ABSTRACT

Lynch Syndrome (LS) is an autosomal dominant condition caused by mutations in the mismatch repair
genes that predispose to colorectal cancer (CRC) and other extracolonic tumors. Among these, endomettrial,
gastric, ovarian, and urinary tract tumors are the commonest. The incidence of small bowel tumors (SBT),
although low (0.4-2.9%), exceeds in more than 25 times that of the general population. The purpose of this
paper is to communicate a case of carcinoma of the duodenum in a 47 years old male with Amsterdam Il

criteria, and discuss the characteristics of SBT in LS.
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INTRODUCCION

El sindrome de Lynch (SL) o Céncer Colorrectal
Hereditario No Asociado a Poliposis (CCHNAP) es
una enfermedad autosémica dominante causada por
una mutacién en los genes de reparacién del ADN,
que predispone al cincer colorrectal (CCR) y a otros
tumores extracolénicos. Se han descripto mutacio-
nes en la linea germinal de diversos genes; MLH1,
MSH2, PMS2 y MSHS6, siendo las mas frecuentes
las dos primeras (>85%).

Diversos autores comunicaron su experiencia mos-
trando que la localizacién colorrectal es la mds fre-
cuente (61,3-67%) y que de las extracolonicas, la
predominante es la del endometrio (7-13%); otros
6rganos afectados son: estémago (3,9%-5,9%), ova-
rio (0,7-3%), tracto urinario alto (1-4,7%), cerebro
(1-1,7%), pancreas y tracto hepatobiliar (1-3%) y piel
(1,4%).13

Un estudio de cohorte de 360 miembros de 50 fa-
milias portadoras de mutaciones genéticas del SL,
mostré un riesgo relativo de padecer ciancer mu-
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cho mis alto que el de la poblacién general, con la
siguiente distribucion: colorrectal [68; intervalo de
confianza (IC) 95%, 56 a 81], endometrial (62; IC
95%, 44 a 86), ovirico (13; 95% IC 5,3 a 25), gistrico
(6,9; 95% IC 3,6 a 12), tracto biliar (9,1; 95% IC 1,1
a 33), uro-epitelial (7,6; 95% IC 2,5 a 18), rifion (4,7;
95% IC 1 a 14) cerebro (4,5; 95% IC 1,2 a 12). En
esta serie no se observé ninglin tumor de intestino
delgado (TID) en portadores de mutaciones genéti-
cas, mientras que la incidencia acumulativa fue de 82,
60, 13 y 12% para el CCR, endometrial, géstrico y
ovdrico, respectivamente.* La incidencia de TID en
este sindrome es del 0,4-2,9%,"*° representando un
riesgo relativo >25 veces el de la poblacién general.’

A pesar que en el SL los tumores extracolénicos
se presentan mds cominmente en los portadores de
mutaciones del MSH2, los TID suelen estar mis
asociados con mutaciones del MLLH1, habiendo des-
cripto Vasen y col.® un riesgo acumulativo del 7% en
quienes poseen esta mutacion.

El objetivo de este trabajo es comunicar un caso de

TID por SL, dada su baja frecuencia.

CASO CLINICO

Varén de 47 afios con criterios de Amsterdam II para
SL tipo 2, por antecedentes familiares (padre falle-
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cido a los 60 afnos por cincer del colon sigmoides,
hermano de 48 afios operado por tumor sincrénico
del colon transverso y del recto). Consulté por do-
lor abdominal, nauseas, vémitos, alteracién del rit-
mo evacuatorio (diarrea/constipacién) y pérdida de
35 kg en los ultimos 4 meses. Al examen fisico se
constaté desnutricién grave, palidez, y dolor a la pal-
pacién en el hemiabdomen superior. Analitica: ligera
anemia (Hb 11g/dl, Hto 35%). Seriada gastroduode-
nal: dilatacién del marco duodenal con estenosis de
la cuarta porcién y de la primera asa yeyunal (Fig.1).
Tomografia computada toraco-abdomino-pelviana:
distension géstrica y de la 1a, 2a y 3a porcién duode-
nal, con disminucién de la luz de la 4a porcién (Fig.
2). Videoendoscopia digestiva alta: progresion hasta
la 2° porcién duodenal sin lesiones mucosas. Ente-
roscopia: sin posibilidades de progresar mds alld del
estémago por presentar gran contenido gastrico. Vi-
deocolonoscopia: hasta el ciego sin lesiones mucosas.

Con el diagnéstico presuntivo de TID se decide ci-
rugia. Se aborda el abdomen por via convencional, se
identifica compromiso tumoral de la cuarta porcién
del duodeno y el dngulo de Treitz, con invasion del
mesocolon y de la arteria mesentérica superior. Se re-
seca en bloque el dngulo de Treitz incluyendo la 4a
porcién duodenal y primera asa yeyunal (Fig. 3), con
una anastomosis latero-lateral entre la 3a porcién
duodenal y el yeyuno. Reimplante de la arteria me-
sentérica superior en la aorta. Se reseca un segmento
del colon transverso y se confecciona una colostomia
transversa terminal y una fistula mucosa. Yeyunosto-
mia de alimentacién. Anatomia patolégica: adeno-
carcinoma moderadamente diferenciado con infiltra-
cién del intestino delgado y el colon, con metéstasis
ganglionares. Margenes libres.

Ingres6 inicialmente a UTI, donde present6 episo-
dios de diarrea por 14 dias atribuida a atrofia vello-
sitaria, tratada con nutricién parenteral. Egresé a los
33 dias tolerando dieta oral. Reingresé a los 4 meses
por un cuadro de neumonia con derrame, con resca-
te de pseudomona en el liquido del lavado bronquial,
tratada con antibidticos y avenamiento pleural. Evo-
luciono al shock séptico con ébito a los 35 dias.

DISCUSION

Al igual que los esporadicos, los TID en el SL son
poco frecuentes y no difieren en cuanto a la localiza-
cién, sintomatologia, métodos de diagndstico y trata-
miento. Se diferencian en la edad de presentacidn, las

Figura 1: Seriada gastroduodenal que muestra dilatacion del marco duo-
denal con estenosis de la cuarta porcion y de la primera asa yeyunal.

Figura 2: Tomografia computada en la que se observa dilatacion duodenal
proximal a la estenosis de la cuarta porcion.

Figura 3: Pieza de reseccion que incluye en bloque el angulo de Treitz
con la 4a porcion duodenal y la primera asa yeyunal, ademas de parte del
colon transverso comprometidos por la lesion tumoral.
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variantes histopatoldgicas, la frecuencia de tumores
sincrénicos y metacrénicos y el prondstico.

Con respecto a la localizacién, excepto por la expe-
riencia de Lynch y col.” que comunicaron la mayor
frecuencia en el yeyuno, las otras series publicadas
coinciden en sefialar al duodeno como el sitio mds
afectado (36-50% de los casos), seguido del yeyuno
y del ileon.®?

Las formas de presentacién clinica son inespecificas
y pueden incluir dolor abdominal, nauseas, vémitos,
hemorragia, debilidad, pérdida de peso, anemia e ic-
tericia por obstruccién de la ampolla de Vater.

Estos tumores deben sospecharse en el contexto de
antecedentes familiares con criterios clinicos de Am-
sterdam o Bethesda. Al respecto, se ha descripto que
el 50-81% de los pacientes provienen de familias que
cumplen los criterios de Amsterdam®’ y el 47% al
menos un criterio de Bethesda.” E1 TID fue la pri-
mera localizacién tumoral en 45-57% de los pacien-
tes con estos criterios.®’

Las mutaciones identificadas en las lineas germi-
nales de los genes reparadores, se presentaron en
MLH1 (59-60%), en MSH2 (37-40%) y en MSH6
(4%).89

Es interesante destacar que en el 33% de los pacien-
tes el intestino delgado fue el Gnico sitio de maligni-
dad y que 43% de los casos ocurrieron luego de otra
localizacién tumoral casi 14 afios después, datos ob-
tenidos de un cuestionario respondido por 11 centros
de EEUU, Europa y Australia que forman parte del
grupo colaborador internacional sobre CCHNAP:®

La edad de presentacién de los TID esporadicos
tiene un pico de incidencia en la sexta década de la
vida, siendo en el SL mds temprana. Lynch y col”
publicaron en 1989 una serie de 9 casos en 8 fami-
lias, en los cuales la edad promedio fue de 47 (31-56)
afos. Coincidentemente, Rodriguez-Bigas y col.® en
representaciéon del grupo colaborador sobre CCH-
NAP, comunicaron en 1998 las caracteristicas de los
TID en 42 individuos de 40 familias con CCHNAP
que desarrollaron 49 tumores (42 primarios y 7 me-
tacrénicos), cuya edad promedio de presentacién fue
de 49 afos. Sin embargo, Schulmann y col.,” en un
trabajo mids reciente (2005), analizaron 32 pacientes
del grupo aleman de estudio sobre CCHNAP, donde
la edad mediana fue de 39 (15-73) afios, con solo un
paciente menor de 30 afos. Esto es una presentacién
10 afios menor que la reportada previamente para los
TID asociados al SL y 20 afios mds temprana que
para TID esporadicos, como ocurre con los CCR.”?

Al igual que para el CCR, al momento del diagnés-
tico del TID también se han descripto otros tumores
sincrénicos (17%) y metacrénicos (del propio intesti-
no delgado en el 10% de los casos),? por lo cual ante
su diagnéstico se debe enfatizar la pesquisa, tanto en
el pre como en el intraoperatorio, de otros tumores
en el intestino delgado y en otras localizaciones habi-
tuales en este sindrome.

Igualmente, puede evidenciarse que a diferencia de
lo que ocurre con el CCR y otros tumores extraco-
l6nicos (endometrio, ovario, estémago), lo habitual
para los TID es que se presenten en un solo inte-
grante de la familia, ya que una historia familiar po-
sitiva de TID solo se presenta en el 6-17% de los pa-
cientes.®’

Los tipos histolégicos que se presentan en los TID
esporddicos son adenocarcinomas (40%), tumores
carcinoides (29%), linfomas (17%) y sarcomas (12%).
En el SL el tipo mds frecuentemente encontrado es
el adenocarcinoma (92%) y en mucha menor fre-
cuencia tumores carcinoides y adenomas (4%).”’

El diagnéstico se puede realizar mediante distintos
estudios como la endoscopia digestiva alta, enteros-
copia, ecografia, enteroclisis, endocdpsula y colangio-
grafia retrograda endoscépica en tumores periam-
pulares. En ocasiones el diagndstico se realiza en
oportunidad de una laparotomia exploratoria por
oclusién intestinal.71%!!

Desafortunadamente en los TID el pronéstico no
es tan favorable como el de la localizacién coldnica.
Lynch y col.,” comunican una supervivencia a 5 afios
del 10-20%, cuando existen metastasis ganglionares
y/o a distancia al momento del diagnéstico. Otra se-
rie mds reciente con 52% (9/17) de los pacientes con
tumores avanzados (EIII-IV') comunica una supervi-
vencia estimada a 5 y 10 afios del 44% y 33% respec-
tivamente.® Este pronéstico es mejor que el obser-
vado para los TID esporadicos (estadio: I 55%, IIA
49%, I1B 35%, ITIA 31%, IIIB 18%, IV 5%)."

La quimioterapia y radioterapia no han demostrado
mejorar la supervivencia a largo plazo, siendo la ci-
rugia la Gnica opcién de tratamiento, ya sea con fines
curativos o paliativos.”

Las guias de la National Comprehensive Céncer
Network (NCCN) 2012 indican que no existe evi-
dencia clara que apoye la pesquisa del cancer del in-
testino delgado asociado al SL, y sugiere realizar
esofagogastroduodenoscopia con duodenoscopia ex-
tendida (hasta duodeno distal e incluso yeyuno) con
intervalos de 2 o 3 afios a partir de los 30-35 afios.
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También se considera la endocdpsula con el mismo
fin.10

CONCLUSION

Los TID asociados al SL son poco frecuentes, se lo-
calizan preferentemente en el duodeno, suelen diag-
nosticarse cuando son sintomiticos, habitualmente
se presentan en un solo miembro de la familia, a una
edad que precede en 20 afios a la de los esporddicos y
son casi exclusivamente adenocarcinomas.

En un tercio de los casos son la inica manifestacién
del SL y suelen ser tumores primarios, aunque tam-

bién pueden presentarse como tumores metacrénicos
muchos anos después. En algunos casos son sincré-
nicos de un cdncer colorrectal u otro extracolénico,
por lo que debe investigarse su posible presencia.

El diagnéstico y tratamiento no difiere de los espo-
radicos, pero el prondstico es mejor. Sin embargo, es
peor que el del CCR en este sindrome.

La pesquisa es dificultosa y no hay evidencias que la
avalen claramente.

Ante un paciente, particularmente joven, portador
de un TID, se impone indagar antecedentes persona-
les o familiares en busca del SL.
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RESUMEN

En este articulo describimos la vida y obra de Florence Nightingale, que es considerada una de las pioneras
en la practica de la enfermeria. Su mayor éxito fue su participacion en la guerra de Crimea donde junto a
otras 38 enfermeras voluntarias reformaron y limpiaron el hospital, e hicieron caer la tasa de mortalidad
desde el 40% al 2%. Por las noches recorria los pabellones a la luz de una lampara mientras visitaba a los
enfermos lo cual le valié el nombre de “La sefiora de la lampara”. La reina Victoria le otorgé la Cruz Roja
Real y, en 1907, fue la primera mujer condecorada con la Orden al Mérito. Ella tuvo sélidos conocimientos
en estadistica y matematicas lo cuales les fueron Utiles para su labor de enfermera. A 114 afios de su
fallecimiento, vayan estas lineas como homenaje a la que se considera la precursora de la enfermeria
moderna de la Argentina y del mundo. Se comenta su influencia indirecta sobre la Escuela de Enfermeria del
Hospital Britanico de Buenos Aires.

Palabras clave: Enfermeria; Guerra de Crimea; Historia de la Medicina

ABSTRACT

We describe Florence Nightingale’s life and works. She is considered a pioneer in nursing practice. Her
participation in the Crimean War, together with 38 other voluntary nurses, was mainly in the cleaning and
refurbishing of the hospital in Scutari, making the mortality rate to fall from 40% to 2%, this being her
greatest success. She used to make her rounds at night in the wards under the light of a lamp, and therefore
she was named “The Lady with the Lamp”. Queen Victoria bestowed on her the Royal Red Cross, and she
was the first woman to be honored with the Order of Merit in 1907. She had solid knowledge on Statistics
and Mathematics, which were useful for her nursing job. A hundred years after her death, let these words be
a homage to the Nursing profession, and to who is considered a precursor of modern nursing in Argentina
and in the whole world.

Key words: Nursing, Crimean War History of Medicine

Perspectiva histérica
Florence Nightingale (Fig. 1), nacié en Florencia,
Italia el 12 de mayo de 1820 y es considerada una
de las pioneras en la prictica de la enfermeria. Se le
considera la madre de la enfermeria moderna y crea-
dora del primer modelo conceptual de enfermeria.!
Ella definié la enfermedad como el camino que uti-
liza la naturaleza para desembarazarse de los efectos
o condiciones que han interferido en la salud. Y de-
finia salud diciendo: que es no solamente estar bien,
sino ser capaz de usar bien toda la energia que po-
seemos. La enfermeria, entonces, es tanto ayudar al
paciente que sufre una enfermedad, cuanto mante-
ner el organismo del nifio y del adulto sanos, en un
estado tal que no padezcan una enfermedad.? Crefa
que para mantener una atencién sanitaria adecuada
era necesario disponer de un entorno saludable (aire
puro, agua pura, alcantarillado eficaz, limpieza y luz),
componentes que siguen teniendo vigencia al dia de

la fecha.

Correspondencia:

§a§j0%un§003@ ] Figura 1: Florence Nightingale.
avloyoung. Dyahoo.com.ar
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Se rebel6 contra los prejuicios de su época y contra
el destino de la mujer, el de permanecer en el hogar y
aplicarse solamente a tareas domésticas, eligiendo la
profesién de enfermera. Su mayor éxito fue su par-
ticipacién en la guerra de Crimea. Un informe suyo
acerca de las condiciones de vida de los soldados he-
ridos tanto en el campo de batalla, como en los hos-
pitales a los que eran enviados, impulsé grandes cam-
bios en la salud publica de Europa y del mundo. Ella
y sus compafieras reformaron y limpiaron el hospital,
e hicieron caer la tasa de mortalidad del 40% al 2%.?

Sus estudios

En 1840 Nightingale suplicé a sus padres que la de-
jaran estudiar matemdticas en vez de trabajo de ur-
dimbre y practicar las cuadrillas, pero su madre no
aprobé esta idea. Aunque William Nightingale ama-
ba las matematicas y habia legado ese amor a su hija,
la obligé a que siguiera estudiando temas mds apro-
piados para una mujer.* Después de muchas bata-
llas emocionales, sus padres finalmente cedieron y
comenzé su aprendizaje de matemdticas. Entre sus
tutores estuvo Sylvester y el cientifico belga Quete-
let. El habia aplicado métodos estadisticos a datos de
varios campos, incluyendo las estadisticas morales o
ciencias sociales.’

La alianza entre Florence y Charles Dickens tuvo
una indudable influencia como factor determinante
en su definicién de la enfermeria y la atencién sa-
nitaria. Didlogos semejantes con otros intelectuales
y reformadores sociales de aquellos dias, como John
Stuart Mill, Benjamin Jowett y Harriet Marineau,
contribuyeron al desarrollo del pensamiento filoséfi-
co y légico de Nightingale, que se trasluce de forma
notoria en sus apreciaciones sobre la prictica enfer-
meria.!

Nightingale y la enfermeria

Mientras viaj6 por Europa y Egipto, en 1849, tuvo la
oportunidad de estudiar los distintos sistemas hospi-
talarios. A principios de 1850, inici6 su entrenamien-
to como enfermera en el Instituto de San Vicente de
Paul en Alejandria, Egipto, que era un hospital per-
teneciente a la Iglesia Catélica. Visité el hospital del
Pastor Theodor Fliedner en Kaiserwerth, cerca de
Dusseldorf, Alemania en julio de 1850 y regresé a
esa ciudad en 1851 para entrenarse como enferme-
ra, durante tres meses, en el Instituto para Diaconisas
Protestantes. Desde Alemania se trasladé a un hos-
pital en St. Germain, cerca de Paris, dirigido por las

Figura 2: Florence Nightingale: en un sello aleman y en otro de Australia
de la serie Asistentes de la humanidad.

Hermanas de la Caridad (en Alemania y en Austra-
lia hicieron en su honor un sello integrado a la serie
Asistentes de la humanidad) (Fig. 2). A su regreso a
Londres en 1853, tomé el puesto de Superintendente
en el Establecimiento para damas durante enferme-
dades en el nimero 1 de la calle Harley.>*

Marzo de 1854 trajo consigo el inicio de la Guerra
de Crimea que comenzé cuando Rusia invadié Tur-
quia, este ltimo en alianza con Inglaterra y Francia.
La guerra finaliz6 en 1856. La mayor parte del con-
flicto tuvo lugar en la peninsula de Crimea en el Mar
Negro.” Aunque los rusos fueron derrotados en la ba-
talla del rio Alma, el 20 de septiembre de 1854, el pe-
riédico The Times criticé duramente las instalaciones
médicas britdnicas. En respuesta a ello, Sidney Her-
bert, Ministro de Guerra, le pidié a Nightingale que
se convirtiera en enfermera administradora para su-
pervisar la introduccién de enfermeras en los hospi-
tales militares. Su titulo oficial era Superintendente
del Sistema de Enfermeras de los Hospitales Ge-
nerales Ingleses en Turquia. Nightingale llegé a Es-
cutari, un suburbio asidtico de Constantinopla (hoy
Estambul) con 38 enfermeras, el 4 de noviembre
de 1854. Firme e infatigable se ocupaba de su tra-
bajo con tal criterio, sacrificio, valor, ternura y todo
ello con una actitud tranquila y sin ostentacién, que
se ganaba los corazones de todos aquellos a quienes
sus prejuicios de oficiales no les impedian apreciar la
nobleza de su trabajo y de su cardcter.® En la organi-
zacion de los servicios hospitalarios, en dos semanas
logré montar una cocina para preparar la comida de
800 hombres; una lavanderia en donde se desinfecta-
ba la ropa de los pacientes, ademds dot6 a los heridos
y enfermos de 10 mil camisas compradas con los do-
nativos que conseguia y de su propio dinero. “La se-
fiora de la lampara”, fue la denominacién que le die-
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ron a Florence los hospitalizados, debido a que por
las noches recorria las salas con una limpara para ilu-
minar su camino (Figs. 3y 4).”?

Aunque ser mujer implicaba que tenia que luchar
contra las autoridades militares, fue reformando el
sistema hospitalario. Bajo condiciones indignas con
soldados depositados sobre el suelo y con operacio-
nes poco higiénicas, no debe sorprendernos que en
Escutari enfermedades como el célera y el tifus arra-
saban en los hospitales. Esto implicaba que los solda-
dos heridos tuvieran una probabilidad siete veces ma-
yor de morir de una enfermedad en el hospital que de
morir en el campo de batalla.’®"! Mientras estuvo en
Turquia, recolecté datos y organizé un sistema para
llevar registros; esta informacién fue usada después
como herramienta para mejorar los hospitales milita-
res y los de las ciudades. Sus conocimientos matema-
ticos se volvieron evidentes, cuando usé los datos que
habia recolectado para calcular la tasa de mortalidad
en el hospital. Estos cilculos demostraron que una
mejora en los métodos sanitarios empleados, produ-
cirfa una disminucién en el nimero de muertes. Para
febrero de 1855 la tasa de mortalidad habia caido de
60% al 42.7%. Mediante el establecimiento de una
fuente de agua potable, asi como usando su propio
dinero para comprar fruta, vegetales y equipamiento
hospitalario, para la primavera siguiente la tasa habia
decrecido otro 2.2%.'"1

Fue pionera en la revolucionaria idea de que los fe-
némenos sociales pueden medirse y someterse al
andlisis matematico. Ella supo que cuando los valores
individuales o profesionales entran en conflicto con
los valores sociales, surge una posibilidad de inducir
cambios en la sociedad y asi lo hizo.

Aunque los escritos de Nightingale se definen y
analizan como una teoria, no contienen la compleji-
dad y la verificabilidad propias de las modernas teo-
rias de la enfermeria. Asi, en su enfoque no emanan
investigaciones que pueden utilizarse para contras-
tar los aportes tedricos actuales. Por otra parte, los
conceptos identificados por Nightingale han servi-
do como base de las teorfas e investigaciones actua-
les que se afiaden a la ciencia y a la practica moderna
de la enfermeria.

Nightingale y la escuela de enfermeria

En 1860 abrié la Escuela de Entrenamiento y Ho-
gar Nightingale para Enfermeras en el hospital de
St. Thomas en Londres, con 10 estudiantes.>® Era fi-
nanciada por medio del Fondo Nightingale, un fon-

Figura 3: Florence Nightingale: “La Dama de la Lampara”.

Figura 4: La Lampara.

do de contribuciones publicas establecido en la época
en que estuvo en Crimea y que contaba con £50.000.
La escuela se basaba en dos principios. El primero,
que las enfermeras debian adquirir experiencia prac-
tica en hospitales organizados especialmente con ese
propésito. El otro era que las enfermeras debian vivir
en un hogar adecuado para formar una vida moral y
disciplinada. Con la fundacién de esta escuela habia
logrado transformar la mala fama de la enfermeria
en el pasado, en una carrera responsable y respetable
para las mujeres.”**? Nightingale respondié a la peti-
cién de la oficina de guerra britdnica de consejo so-
bre los cuidados médicos para el ejército en Canads,
y también fue consultora del gobierno de los Esta-
dos Unidos sobre salud del ejército durante la Guerra
Civil estadounidense.

Casi durante el resto de su vida estuvo postrada en
cama debido a una enfermedad contraida en Crimea
(para algunos brucelosis, para otros fiebre tifoidea o
fiebre de Crimea), que le impidi6é continuar con su
trabajo como enfermera.! No obstante, la enferme-
dad no la detuvo de hacer campafia para mejorar los
estindares de salud; publicé aproximadamente 150
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libros. En 1883 la Reina Victoria le otorgé la Cruz
Roja Real por su labor. También fue la primera mu-
jer en recibir la Orden al Mérito de mano de Eduar-
do VII en 1907.%¢

Nightingale fallecié en Londres, Inglaterra el 13
de agosto de 1910 a los 90 afios.”® Estd enterra-
da en el cementerio de la Iglesia de St. Margaret, en
East Wellow, cerca de Embley Park. E1 Monumen-
to de Crimea, fue erigido en 1915 en Waterloo Place,
Londres, para honrar la contribucién que hizo Flo-
rence Nightingale a esa guerra, y a la salud del ejér-
cito (Fig. 5).

Sus aportes dentro de la enfermeria se consideran
en dos niveles. En el dmbito general de la discipli-
na inicié la busqueda de un cuerpo de conocimien-
to propio, organizé la ensefianza y la educacién de la
profesion, inicié la investigacién en enfermeria y fue
la primera en escribir sobre la disciplina. En el 4mbi-
to particular organizé la enfermeria militar, y fue la
primera en utilizar la estadistica, la epidemiologia y
el concepto de higiene dentro de la profesién.'**

Ademis, se considera que lo esencial de la reforma
Nightingale fue que la direccién de las escuelas debia
estar en manos de una enfermera y no de un médico;
que habia que seleccionar a las candidatas de acuerdo
a sus aptitudes morales e intelectuales; y que se debia
impartir una enseflanza metddica en vez de ocasio-
nal, por medio de la préctica.”

La escuela de enfermeria en Argentina y en nues-
tro hospital

En 1904 se realizé el Segundo Congreso Latinoa-
mericano de Medicina, y la Dra. Cecilia Grierson
(1859-1934) (primera médica Argentina) aprove-
ché para dirigirse a sus colegas del continente: “lo
que nosotros, los médicos latinoamericanos estamos
discutiendo y poniendo sobre votacién en los Con-
gresos, estd resuelto y puesto en prictica en Europa.
No hay hospital sin escuela de enfermeria”. En 1886,
fundé la Escuela de Enfermeras del Circulo Médi-
co Argentino, primera Escuela de Enfermeria de Ar-
gentina, la que dirigié hasta 1913 y que desde 1934
lleva su nombre.”” Tomando de Nightingale los tres
principios bdsicos: ejemplos, preceptos y actuacién.
Prepara manuales aptos para las enfermeras, mas di-
dicticos que los textos médicos: “Guia de Enfermeria
y Educacién técnica y doméstica de la mujer”; parti-
cipa del Congreso Internacional de Mujeres, realiza-
do en Londres en 1899, siendo, elegida vicepresiden-
ta del mismo. Este Congreso serd el gestor a través

Figura 5: Monumento de Crimea, en Waterloo Place.

de ilustres idealistas del hoy Consejo Internacional
de Enfermeras.?®?!

Para poder introducirnos en la historia de la Enfer-
meria del Hospital Britinico de Buenos Aires, es in-
dispensable transportarnos varias décadas hacia atrds
y desde alli hacer una breve mencién de los hechos
relacionados con la salud de la poblacién, lo cual dio
marco a la creacién de la Escuela de Enfermeria que
hoy cuenta 124 afios ininterrumpidos en la forma-
cién de enfermeras.?>*

En el afio 1830 aproximadamente la colectividad
inglesa estaba compuesta por alrededor de 8.000 per-
sonas. Las familias inglesas estaban muy arraigadas,
pero encontraban dificultades para la atencién de la
salud. Ante el aumento de la comunidad britdnica y
la barrera idiomadtica, y el flujo constante de marine-
ros britdnicos en el puerto, se hacia necesaria la crea-
cién de una entidad que se ocupara de brindar aten-
cién para la salud. Son las iglesias las primeras en
ocuparse de este tema.**

La iglesia Episcopal con el Reverendo Barton Lod-
ge comenz6 a crear una organizacién para brindar
atencién médica y asi superar la barrera idiomatica.
En 1837 se cre6 el British Philanthropic Society, que

luego se denominé British Medical Dispensary en
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1840. E1 Hospital se fundé en 1844.2

En 1880 la Comisién del Hospital, que tenia cono-
cimiento de la labor de Florence Nightingale y de la
creacién de la Primera Escuela de Enfermeria laica
en el St. Thomas Hospital de Londres, decide con-
tratar a 3 enfermeras capacitadas en Inglaterra, las
que en tres meses regresan a su pais por la situacién
inestable que habia en la Argentina. Luego de esta
experiencia negativa se vuelve a pensar en una Ma-
tron (Enfermera Jefe). En 1882 se contraté a la Srta.
E. Taylor, quien viajé desde Inglaterra, para ocupar
el cargo de Jefa de Enfermeras dentro del Hospital,
y en el afio 1889 llegaron cuatro enfermeras egresa-
das del St. Thomas Hospital de Londres, alumnas di-
rectas de Florence Nightingale. Una de ellas fue la
Sta. Isobel Eames (del resto no existen registros de
sus nombres), quien en 1905 es nombrada Matron, y
a la vez fue la primera que ocupé el cargo como Di-
rectora de Enfermeria, porque sélo se dedicé a la su-
pervision de sus enfermeras, dado que las anteriores
tenian una actuacién mads relacionada con lo domés-
tico.””

La Escuela (segunda del pais, pero primera con for-
macién ininterrumpida), comenzé a funcionar en
el afio 1890, con una formacién sistemdtica de tres
aflos, capacitando a mujeres allegadas a la colectivi-
dad inglesa, para ejercer con mayores conocimientos
una tarea singular. En sus comienzos funcioné como
un servicio a la comunidad, las clases se daban en in-
glés, y la mayoria de los pacientes también tenian esa
misma lengua.*

En 1907 el Dr. Lovat A. Mulcahy colaboré en la
formacién de enfermeras ya graduadas, y organizé
un plan de capacitacién para enfermeras, que consis-
ti6 en una serie de conferencias seguido de exdmenes
periédicos.

En Argentina en 1914 se produce una gran crisis,
simultinea a la guerra en Europa, que trajo apare-
jado un retroceso, porque enfermeras y médicos del
Hospital Britdnico se alistaron para ir a cumplir sus
funciones en el teatro de guerra. Anabella W. Ma-
cintosh de nacionalidad escocesa, asume como Ma-
tron en 1933 hasta 1952, es quien ha dejado una gran
obra. Revalidé su titulo en la Cruz Roja, y escribié
un Manual de Enfermeria para la Escuela de Enfer-
meria, donde volcé toda su experiencia. Se destacé
por su capacidad docente y organizativa. Fue quien
inici6 la fiesta tradicional del Garden party, que ac-
tualmente se organiza anualmente el segundo sdba-
do del mes de noviembre. Fue muy respetada por los

Meédicos y se la consulté por los lugares especificos
de enfermeria en la construccién del nuevo Hospital,
que se concretd en 1938.222

En 1939 se finaliz6 la obra de la Casa de Enferme-
ras, donde por primera vez se logré albergar a todo el
cuerpo de enfermeras. Su edificio llevé el nombre de
Florence Nightingale, con un vitral transparente al
ingreso (Fig. 6), que representa su imagen, y compar-
tido en la actualidad por el Departamento de Docen-
cia e Investigacién (Fig. 7). Poseemos también una
carta manuscrita, que escribiera en 1900, a sus enfer-
meras. La doné en 1961 el sefior Donald C. MacGi-
llivray cuya madre fue una de las enfermeras de Flo-
rence Nightingale (Fig. 8).

En 1963 se creé la Asociacién de Enfermeras del
Hospital Britinico, impulsada por Matron Lily El-
der, para contribuir a mantener la alta calidad del
cuerpo de enfermeras del Hospital. Actualmente tie-
ne fines sociales, y anualmente edita una revista “The
Lamp” donde las enfermeras egresadas intercambian
informacién a nivel social desde distintos confines
del mundo. Lily Elder fallecié en 1966. Hoy la Aso-
ciacién de Enfermeras del Hospital Britinico otorga

Figura 6: Vitral de ingreso con la figura de Florence Nightingale.
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Figura 7: Edificio Florence Nightingale compartido con Docencia e Inves-
tigacion.

Figura 8: Carta manuscrita Florence Nightingale.

un premio a los egresados en su honor.?

En 1949 llegé al Hospital Nurse Joan Mitchell,
egresada del Royal Infirmary de Edimburgo, quien
luego de unos afios fue becada para estudiar Admi-
nistracién en Enfermeria en la Real Escuela de En-
termeria de Londres; luego reemplazé a Matron El-
der, quien renuncié al cargo en 1963.

En 1964 la Escuela de Enfermeria es reconocida
por el Ministerio de Salud Publica. Con esta nueva
disposicién, Matron deja la Direccién de la Escuela y
se dedica exclusivamente a la Direccién de Enferme-
ria del Hospital.

La sucede, en 1966, Matron Roberts, primera Ma-
tron egresada de la Escuela de Enfermeria del Hos-
pital Britinico de Buenos Aires.?>2*

En 1971 se hace cargo Matron Doreen Ewence de

Figura 9: Graduacion.

Dover, quien tuvo una destacada formacién en Ingla-
terra al ser becada para estudiar Administracién de
Enfermeria en el St. Thomas Hospital, tarea que lue-
go puso de manifiesto en su notable desempefo du-
rante mds de 40 afnos en la Direccién de Enferme-
ria. Luego la sucede la Lic. Ilse Berry quien le dio un
acento mds académico a la gestién de la Direccién.

En 1978, Ver6nica Hortis de Smith ingresé a la Es-
cuela de Enfermeria del HB, guiada por la gran ad-
miracién que sentia por una tia muy querida, quien
habia estudiado en esta Escuela, y contaba sus expe-
riencias.

Histéricamente el Hospital Britdnico consideré
importante capacitar a las futuras Matrons en el Rei-
no Unido. En el afio 2003 la Lic. Verénica Hortis de
Smith fue becada para estudiar en la Universidad de
Manchester y posteriormente visitar 12 Hospitales
del Reino Unido en Manchester, Macclesfield, Cam-
bridge y Londres. Esa experiencia fue sumamente
enriquecedora para su desempefio profesional, y se
desempefia como Matron, Directora de Enfermeria
en el Hospital Britanico, desde abril del afio 2004.

La graduacién de las Enfermeras (Fig. 9) es una de
las ceremonias mds emotivas e importantes cada afio
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dentro de nuestro Hospital.

En Argentina la formacién en enfermeria se desa-
rrolla en el nivel superior de ensefianza en estableci-
mientos universitarios y terciarios no universitarios.
Existen 43 escuelas de enfermeria universitarias, de
las cuales 30 corresponden a universidades nacionales
publicas (como la de nuestro hospital) y 13 a univer-
sidades o institutos universitarios privados.*

Vaya este trabajo como homenaje a la Enfermera,
y su rol dentro de la Enfermeria en la actividad del
Hospital, por cuanto es la que permanece al lado del
paciente dia y noche para atender sus requerimien-
tos y asistirlo durante la recuperacién de su salud. De
su respuesta eficaz depende la mayoria de las veces el
prondstico y la efectividad del tratamiento.
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Autoevaluacién
Alejandro Moreira Grecco MAAC-MSCAP

1. Luego de un episodio de diverticulitis aguda,

a. estd indicado realizar un estudio del colon con videocolonoscopia en todos los pacientes. Lesiones de
otros 6rganos.

b. esta indicado realizar un estudio del colon con videocolonoscopia en pacientes seleccionados. Herida
inadvertida/diagnéstico tardio.

¢. no estd indicado estudiar el colon.

d. la tomografia realizada durante el episodio de diverticulitis es estudio suficiente para descartar un tu-
mor de colon.

2. La dehiscencia de la herida perineal luego de una operacién de Miles:
a. no es una complicacién frecuente y no reviste de importancia en el manejo del paciente.
b. afecta significativamente el manejo postoperatorio e impacta negativamente en la sobrevida.
c. afecta significativamente el manejo postoperatorio y NO impacta negativamente en la sobrevida. La
diabetes se asocia solo a la mortalidad especifica del cincer.
d. se presenta solamente en los pacientes que recibieron terapia radiante preoperatoria.

3. En cuanto a la relacién de las células intersticiales de Cajal y su relacién con la contraccién del esfinter
anal, podemos decir que:
a. las células de Cajal son marcapasos especializados que regulan la contraccién del musculo liso a tra-
vés de uniones gap.
b. estas expresan el proto oncogen c-kit y que fueron identificadas con anticuerpos anti receptor de c-
kit en el esfinter anal.
c. se localizan en la periferia de los fasciculos musculares y tienen relacién escasa con los nervios sim-
paticos.
d. el rol de estas a nivel esfinteriano es incierto.
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Respuestas:

1.

Luego de un episodio de diverticulitis aguda,
a. esta indicado realizar un estudio del colon con videocolonoscopia en todos los pacientes.

Las normas actuales de tratamiento de la diverticulitis recomiendan el estudio diferido del colon con video co-
lonoscopia para confirmar el diagnéstico y descartar una neoplasia colénica en todos los pacientes.! La mayo-
ria de los estudios realizan la videocolonoscopia luego de 6 a 8 semanas del ataque. Un reciente meta andlisis
ha cuestionado esta metodologia, teniendo en cuenta que se identifica una neoplasia de colon en solamente el
1,6% de los pacientes estudiados. Cuando se tiene en cuenta la severidad de la diverticulitis, en los casos de di-
verticulitis complicada, el hallazgo de una neoplasia ocurre en el 10,8% de los pacientes, mientras que sélo el
0,7% de los casos no complicados presentan tumores. Niv y col. reportaron una incidencia de cincer en colo-
noscopias de pesquisa del 0,78%.> No existirian diferencias entre la poblacién general y los pacientes con di-
verticulitis no complicada. De existir recursos suficientes se podria aprovechar el episodio de diverticulitis para
realizar un estudio de pesquisa de facto, conducta que careceria de valor si el paciente se encuentra en una co-
munidad con un adecuado programa de control del cincer de colon.’

La dehiscencia de la herida perineal luego de una operacién de Miles:
b. afecta significativamente el manejo postoperatorio e impacta negativamente en la sobrevida.

E1 30% de los pacientes operados de una amputacién abdominoperineal sufren una complicacién de la herida
perineal. El tiempo medio de cicatrizacién de la herida luego de una dehiscencia es de 117 dias. Un indice de
masa corporal elevado, el antecedentes de otra neoplasia o de un recurrencia del tumor de recto, la EPOC, las
enfermedades inflamatorias intestinales, y la colpectomia en la mujeres se asocian a un mayor indice de dehis-
cencia de herida perineal.* En los pacientes en los que se produce una complicacién de la herida la sobrevida
media es menor que en los que no se presenta esta complicacién (66.6 vs 76.6 meses, p = 0.01). La sobrevida a
5 afios es de 47% en los pacientes con dehiscencia y de 66% en los que cicatrizan adecuadamente. Por lo que se
concluye que la presencia de dehiscencia de la herida perineal aumenta el riesgo de muerte (HR 1,7).

En cuanto a la relacion de las células intersticiales de Cajal y su relacién con la contraccién del esfinter anal,
podemos decir que:
todas son correctas.

Estudios recientes han identificado a las células intersticiales de Cajal en la periferia de los fasciculos muscu-
lares esfinterianos.’ Si bien el rol de las mismas atn no ha sido completamente dilucidado, éstas participan ac-
tivamente en el mantenimiento del tono esfinteriano. Mediante el uso de imatimib (inhibidor del receptor de
tirosin kinasa) se pudo determinar que el bloqueo de las células de Cajal disminuye la contraccién basal de
fragmentos de esfinter anal. Hechos que sugieren que las células de Cajal contribuyen al mantenimiento del
tono esfinteriano y que éste no se debe solamente a una contraccién miogénica aislada.® Las células de Cajal
inducirian una despolarizacién periédica de los miocitos permitiendo la entrada de suficientes iones de calcio
como para mantener una contraccién ténica del esfinter.
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Resimenes Seleccionados — Cirugia y Laparoscopia
Mariano Laporte MAAC-MSACP

1. Position paper: management of perforated sigmoid diverticulitis.Moore FA, Catena F, Moore EE, Leppaniemi
A, Peitzmann AB. World ] Emerg Surg. 2013 Dec 26; 8(1): 55.

Resumen: Durante las dltimas tres décadas la cirugia de urgencia de la diverticulitis complicada ha evolucionado notable-
mente, ain asi permanece controvertida. La diverticulitis se divide en no complicada (el paciente se maneja en forma am-
bulatoria) y complicada (requiere internacién). Los pacientes internados deben ser sometidos a tomografia computada
(T'C) de abdomen y los hallazgos son utilizados para dividirla en estadios. El tratamiento de los pacientes con estadios I y
II (reposo digestivo, antibioticoterapia y drenaje percutdneo en aquellos de gran tamafio) no ha cambiado mucho en las ul-
timas dos décadas. Por otro lado, el tratamiento de los pacientes con estadios III y IV ha evolucionado en gran medida du-
rante los ltimos afios. En los 80s el procedimiento de eleccién para la gran mayoria de los cirujanos fue la operacién de
Hartmann. Se trata de una cirugia que no estd exenta de complicaciones y cerca del 50% de los pacientes nunca serdn so-
metidos a la cirugfa reconstructiva. A comienzos de los 90s se expandi6 la cirugia en un solo tiempo (anastomosis prima-
ria), que demostré similares resultados a la cirugia en dos tiempos. A principios del siglo XXI, los cirujanos colorrectales ya
la promovian como la cirugia de eleccién en las diverticulitis complicadas. Sin embargo, a pesar de los avances en los cui-
dados perioperatorios y de las mejoras en las técnicas quirtrgicas, la anastomosis primaria en estadios III y IV mantiene
una mortalidad elevada (10-15%). Recientemente numerosos estudios han comprobado que pacientes que eran sometidos
a una cirugfa resectiva de urgencia podian ser tratados en forma exitosa por medio de lavado laparoscépico y drenaje abdo-
minal. La mortalidad desciende notablemente y la recuperacién es mds rapida. Adicionalmente hay evidencia suficiente que
afirma que la cirugfa electiva posterior no beneficiaria a la gran mayoria de los pacientes. En la actualidad se estin llevando
a cabo numerosos trabajos prospectivos randomizados comparando las técnicas previamente descriptas, los autores propo-
nemos un algoritmo terapéutico basado en nuestra experiencia.

Comentario: La patologia diverticular es una causa frecuente de abdomen agudo. La forma de presentacién varia desde el
paciente en buen estado general que puede ser tratado en forma ambulatoria con antibioticoterapia via oral, hasta el pacien-
te que ingresa al hospital con un shock séptico. Légicamente el tratamiento dependerd en gran medida de la gravedad del
cuadro clinico, del estado del paciente y de la experiencia del equipo quirdrgico actuante. El algoritmo planteado por los au-
tores recomienda en los estadios III y IV el abordaje laparoscépico, cuando el paciente no presente signos de shock séptico.
En aquellos de bajo riesgo, se deberia realizar lavado laparoscépico y drenaje, mientras que en los de alto riesgo se sugiere la
cirugia resectiva con anastomosis. Existen gran variedad de articulos que intentan estandarizar el tratamiento de la diver-
ticulitis complicada. Sin embargo, todavia la decisién la debe tomar el cirujano en el quiréfano teniendo en cuenta muchi-
simos factores entre los que destacan: estado general del paciente, comorbilidades, tiempo de evolucién de la patologia, ex-
periencia e instrumental disponible. A pesar de que pareciera que la operacién de Hartmann ha perdido cierto lugar en el
tratamiento de esta patologia, debido a la gran morbimortalidad y de la importante cantidad de pacientes que nunca rea-
lizan el segundo tiempo, se la debe tener en cuenta como cirugia de “control del dafio”. Sin dudas, cumple un rol predomi-
nante en los pacientes con los cuadros mis graves. El lugar del lavado laparoscépico todavia permanece incierto, ya que la
gran mayoria de las series publicadas no incluye un gran ntimero de pacientes. Se necesitan estudios prospectivos randomi-
zados para poder estandarizar en forma clara y precisa el tratamiento de la patologia diverticular de urgencia.

2. Overview of single-port laparoscopic surgery for colorectal cancers: Past, present, and the future. Kim SJ, Choi
BJ, Lee SC. World ] Gastroenterol. 2014. 28; 20 (4): 997-1004.

Resumen: La cirugia monotrocar (CM) es implementada a través de un dispositivo inico por el cual se colocan varios ins-
trumentos de laparoscopia. Es sabido que técnicamente es mds compleja que la cirugfa laparoscépica, por lo que se han te-
nido que desarrollar algunas estrategias: triangulacién inversa, suturas y pinzas de traccién especiales. El principal objetivo
pareceria ser la disminucién de las heridas quirirgicas maximizando los beneficios del abordaje miniinvasivo. Pareciera ser
que la combinacién con la técnica de extraccién por orificios naturales (NOSE) podrian potenciar los beneficios de ambas
técnicas. En un futuro cercano, la cirugifa robética podria sumar beneficios a esta via de abordaje.

Comentarios: Durante los ultimos afios se han expandido numerosas formas de abordar la patologia abdominal. Los me-
jores resultados estéticos sumados a la disminucién de las complicaciones parietales han motivado que la cirugia monotro-
car gane adeptos alrededor del mundo. Sin embargo, es sabido que las desventajas principales suponen: mayor dificultad
técnica y aumento de los costos debido a la necesidad de instrumental especifico. La extraccion de la pieza por orificios na-
turales, por ejemplo la via transvaginal supondria un mejora estética. Sin embargo, las complicaciones en los sitios donde se
extraen las piezas no son despreciables y existen reportes de ciertos trastornos, por ejemplo dispareunia en las pacientes so-
metidas a extraccién transvaginal. Pareciera ser que las ventajas no superan en gran medida a las desventajas, en consecuen-
cia, la cirugfa monotrocar todavia no ha encontrado un lugar preciso.

3. Systematic review of emergency laparoscopic colorectal resection. Harji DP, Griffiths B, Burke D, Sagar PM. Br
J Surg. 2014;101(1): 126-33.
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Antecedentes: La cirugfa laparoscopica (CL) se reconoce como el estindar de tratamiento en la cirugia electiva. Adicio-
nalmente, el rol en la cirugia de urgencia del abordaje miniinvasivos estd tomando mds preponderancia. El objetivo del si-
guiente estudio es comparar los resultados de las resecciones colénicas en forma convencional y laparoscépica.

Meétodos: Se realizé una revision sistemdtica de los estudios reportando resultados de resecciones laparoscépicas colorrec-
tales en la urgencia, desde 1966 a 2013.

Resultados: 22 estudios fueron incluidos, sumando un total de 5557 pacientes: 932 operados en forma laparoscopica (AL)
y 4265 sometidos a abordaje convencional (AC). El tiempo medio operatorio fue de 184 (63-444) min en el AL versus
148 (61-231) min en el AC. La estadia hospitalaria fue de 10 (3-23) y 15 (6-33) dias segtin el AL y AC respectivamente.
La tasa de complicaciones fue de 27,8% (0-33.3) y 48,3% (9-72) respectivamente. No hay suficientes datos para comparar
reoperaciones o tasa de reinternacion.

Conclusion: La cirugfa resectiva de urgencia es factible de ser realizada en forma laparoscépica, evidenciando mejores re-
sultados a corto plazo cuando se la compara con el abordaje convencional.

Comentarios: En el trabajo presentado por Harji y colaboradores se realizo una revisién sistemdtica, incluyendo 5557 pa-
cientes, de 22 estudios. Se incluye un gran nimero de pacientes y los autores concluyen que los resultados a corto plazo son
mejores con el abordaje laparoscopico. A pesar de que el n pareciera adecuado, la gran variacién temporal (se incluyen tra-
bajos de un periodo 47 afios), la indudable diferencia de criterios entre los centros involucrados y los diferentes procedi-
mientos realizados conspiran contra la verdadera utilidad y autenticidad de las conclusiones de los autores.

4. 'TransAnal Minimally Invasive Surgery (TAMIS) with SILS™ port versus Transanal Endoscopic Microsurgery
(TEM): a comparative experimental study. Rimonda R, Arezzo A, Arolfo S, Salvai A, Morino M. Surg Endosc.
2013;27(10): 3762-8.

Antecedentes: La cirugia miniinvasiva transanal (TAMIS) ha sido propuesta como alternativa a la microcirugfa endoscé-
pica transanal (TEM) para la reseccién de pélipos benignos y céncer en estadios tempranos. Se evalu6 la factibilidad y efi-
cacia de ambas técnicas en simuladores.

Meétodos: En un simulador 10 cirujanos sin experiencia en procedimientos transanales, utilizaron tareas de diseccién y su-
tura con ambas técnicas (TAMIS y TEM). Los cirujanos debieron disecar lesiones idénticas de 3 cm aproximadamente. La
precisién de la diseccién en forma cualitativa fue evaluada por métodos fotograficos. El tiempo que llevo realizar dichas ta-
reas arrojo informacién cuantitativa. Los participantes también expresaron su opinién subjetiva en los siguientes aspectos:
dificultad para la diseccién y sutura, calidad de la visién y problemas para el manejo del instrumental, en escalas de 1 a 5.
Resultados: No hubo diferencias en la diseccién. El defecto en los margenes circunferenciales se pudo observar en 4,1%
utilizando el TEM y 2,48% con el TAMIS (p = 0,271). La diseccién y sutura fue mas répido en el grupo que utilizo TEM
[04:30 vs. 06:35 min (P = 0.049) y 14:34 versus 19:18 min (P = 0.003)]. En 3 casos no fue posible completar la sutura utili-
zando la técnica SILS. Las opiniones favorecieron al TEM en todas los aspectos: dificultad en la diseccién (2.6 vs. 3.5, P =
0.004), dificultad para la sutura (3.1 vs. 4.6, P < 0.001), calidad de visién (2.3 vs. 2.8, P = 0.18), y problemas con el manejo
del instrumental (3.1 vs. 4.0, P = 0.054).

Conclusiones: En los simuladores ambas técnicas logran una diseccion similar, sin embargo la sutura con el TAMIS pare-
ciera ser mas dificil de realizar. Adicionalmente, TEM permitié una diseccién mds rapida. La opinién de los cirujanos tam-
bién favoreceria a este tipo de procedimiento.

Comentarios: El tratamiento de la patologia rectal ha progresado en los tltimos afios y se han desarrollado varias técnicas
novedosas cuya principal ventaja pareceria ser la disminucién de la morbimortalidad de la cirugia abdominal, manteniendo
los estindares oncolégicos. En la actualidad y en nuestro medio escasean los trabajos similares al presentado por Rimondi
y colaboradores. Se realizo un andlisis comparativo de dos técnicas quirtrgicas (TAMIS y TEM) en modelos inanimados.
Légicamente con un nimero de procedimientos analizados tan pequeiio las conclusiones son débiles. Sin embargo, algunas
cuestiones a destacar del trabajo son: utilizacién de simuladores o modelos inanimados, andlisis tanto de variables cuantita-
tivas como cualitativas y tener en cuenta las opiniones de los cirujanos actuantes.

5. Prediction and diagnosis of colorectal anastomotic leakage: A systematic review of literature. Daams F, Wu Z, La-
haye MJ, Jeekel J, Lange JF. World ] Gastrointest Surg. 2014. 27; 6 (2): 14-26.

Resumen: A pesar de que numerosos estudios han analizado los factores predisponentes de dehiscencia anastomotica
(DA) en cirugia colorrectal, es sabido que la demora en el diagndstico de las complicaciones es frecuente y perjudicial para
los pacientes.

Se realiz6 una revision sistemdtica de la literatura disponible sobre las herramientas diagnosticas de la DA utilizando Med-
line, Embase, Cochrane and Web-of-Science libraries. Dos revisores analizaron en forma separada los articulos selecciona-
dos. Sesenta y nueve articulos fueron seleccionados. Se pudo evidenciar que los scores clinicos pueden determinar el riesgo
de DA y reducir la demora en el diagnéstico. Los niveles de proteina C reactiva en los dias 3 y 4 son utiles. En las primeras
horas de la DA los niveles de citoquinas en los drenajes se encuentran aumentados. Los tests de indemnidad anastométi-
ca que se realizan en el intraoperatorio ayudan a detectar y reparar algin defecto durante la misma intervencién quirdrgica.
No se recomiendo colon por enema en forma rutinaria. Ante la sospecha de DA, muy pocos estudios recomiendan realizar
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TC con contraste endorrectal. En la gran mayoria de los trabajos no existe un “grupo control”, por lo tanto el nivel de evi-
dencia en la mayoria de las series es bajo.

Comentarios: La dehiscencia anastomdtica continta siendo una de las complicaciones mds temidas de la cirugia colorrec-
tal. Prevalece en la actualidad a pesar de los grandes avances técnicos, entre ellos las suturas mecdnicas. Las consecuencias
pueden ser muy graves, pudiendo desencadenar el ébito del paciente. A pesar de que la definicién de dehiscencia anasto-
motica puede varias en los diferentes articulos, ciertas conclusiones de los autores parecen valederas y deberian tenerse pre-
sentes cuando esta complicacion acontece. Sin dudas el diagnéstico precoz y el tratamiento adecuado permiten disminuir

la morbilidad alejada y la mortalidad.
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Resimenes Seleccionados — Colonoscopia yTécnicas Endoscépicas

Luis Diaz MAAC-MSACP

1. Ladiferencia en la tasa de deteccién de pélipos aserrados proximal entre endoscopistas estd asociada ala va-
riabilidad en el tiempo de retirada.
Wijkerslooth TR, Stoop EM, et al. Gastrointest Endosc. 2013 Apr; 77 (4):617-23.

Antecedentes: La insuficiente deteccién de pélipos serrados proximal (PSP) podria explicar, en parte la aparicién de
los carcinomas entre endoscopias en los programas de vigilancia con colonoscopia.

Objetivo: Comparar la deteccién de PSP entre endoscopistas e identificar los factores relacionados al paciente y los
factores relacionados al endoscopista en la deteccién de PSP.

Escenario: Programa de cribado con colonoscopia de participantes asintomaticos (edad 50-75 afios) para el cincer co-
lorrectal en dos centros médicos académicos.

Intervencion: Las colonoscopias fueron realizadas por 5 endoscopistas experimentados. Se removieron todos los péli-
pos detectados. Se registraron en forma prospectiva multiples indicadores de calidad de la colonoscopia.

Medidas principales del resultado: Se comparé la deteccién PSP entre endoscopistas calculando odds ratio (OR) me-
diante analisis de regresién logistica. Se identificaron también las caracteristicas asociadas al paciente y los factores aso-
ciados a la colonoscopia en la deteccién de PSP.

Resultados: Un total de 1.354 pacientes fueron sometidos a una colonoscopia completa: se detectaron 1635 pélipos,
de los cuales 707 (43%) eran adenomas y 685 (42%) pélipos serrados, incluyendo 215 PSPs. En 167 pacientes (12%) se
detectaron 1 o mas PSP. La tasa de deteccién de PSP diferia significativamente entre los endoscopistas, con rangos del
6% hasta el 22% (P<0,001). Un tiempo de retirada mayor (OR 1,12; IC 95% 1.10 a 1.16) se asocié significativamente
con una mayor deteccién de PSP, mientras que la edad del paciente, sexo y nivel de limpieza no se asocié con una tasa
mayor deteccion.

Conclusién: La tasa de deteccién PSP difiere entre los endoscopistas. Los tiempos de retiro mds prolongados se aso-
cian con una mayor deteccién de PSP, las caracteristicas de los pacientes no se asocian a mayor deteccién de PSP.

Comentario: La deteccién de pélipos colénicos se encuentra asociado a la experiencia del endoscopista, limpieza colé-
nica y la técnica/tecnologia utilizada.

La tasa de deteccion de adenomas se relaciona con los siguientes criterios de calidad en la retirada del colonoscopio: 1)
examen de los lados proximales de pliegues y valvulas, 2) limpieza y aspiracion, 3) idoneidad de distensién, y 4) el tiem-
po que se emplea en visualizar.

Poseer una tasa de deteccién de adenomas menor al 20% se asocia con mayores riesgos de presentar cdnceres de inter-
valos, siendo la tasa de deteccion de adenomas un indicador directo de la calidad del endoscopista. Otro indicador es el
tiempo de retirada, el cual si es menor a 6 minutos traduce una baja calidad de la endoscopia. En el presente trabajo, el
operador que mds estudios realizé es el de mayor experiencia endoscépica y reporta un tiempo promedio de retirada de
5 minutos, siendo el operador con menor porcentaje de pélipos (adenomatosos y aserrados) hallados.

Los pélipos aserrados son usualmente planos, palidos, de color similar a la mucosa circundante y predominan en el co-
lon derecho donde es mds dificultoso lograr una buena preparacién intestinal. El presente trabajo utilizé polietilengli-
col para la preparacién intestinal, resultando esta purga con mayores residuos liquidos que la preparacién con fosfatos.
Se plantea a la “cantidad de residuo liquido colénico” cémo potencial factor confundidor. La menor deteccién de péli-
pos aserrados se asocia al tiempo de retirada o a la paciencia para succionar los residuos liquidos.

2. Un analisis morfolégico de los polipos serrados sésiles observados durante la colonoscopia de rutina.
Tadepalli US, Feihel D, et al. Gastrointest Endosc. 2011 Dic;74 (6):1360-8.

Antecedentes: Los cincer colorrectal proximal puede surgir a partir de pdlipos sésiles dentados (SSP), que suelen ser
poco visible durante la colonoscopia. Las caracteristicas morfolGgicas macroscépicas de los SSP no se han descrito en
forma sistemdtica, y esta omisién puede contribuir a que los colonoscopistas pierdan de vista estas lesiones.

Objetivos: Analizar las caracteristicas morfoldgicas macroscépicas de los SSP detectados durante las colonoscopias de
rutina.

Disefio: Analisis retrospectivo de los video clips de las endoscopias de alta resolucién que muestran los SSP in situ.
Intervenciones: Analisis de 158 SSPs realizados mediante el uso de descriptores validados.

Medidas principales del resultado: Prevalencia de caracteristicas morfoldgicas relacionadas con forma pélipo, color y
textura.

Resultados: Se estudiaron un total de 158 ssps. Para 7 descriptores visuales, se logré un coeficiente k de 2 0,7, lo que
indica buena a excelente correlacion interobservador. Los descriptores visuales prevalentes fueron la presencia de un ta-
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pén de moco (63,9 %), borde de suciedad o burbujas (51,9 %), alteracién del contorno de un pliegue (37,3 %), y la in-
terrupcién del patrén vascular de la mucosa subyacente (32,3 %). Los signos “centinela” mds frecuentes fueron la pre-
sencia de un tap6n de moco y la alteracién del contorno de un pliegue de la mucosa (cada 24,6 %), borde de suciedad o
burbujas (21,7 %), y una protuberancia en forma de capula (20,3 %). Al comparar los SSP con pélipos adenomatosos,
las frecuencias de 5 de 7 caracteristicas morfoldgicas y la distribucién de sefiales centinela difirieron (P < 0,01).
Conclusiones: SSP, exhiben caracteristicas morfolégicas variables. Muchos no muestran la caracteristica cldsica de ta-
p6n de moco. Comprender mejor las caracteristicas morfolGgicas puede mejorar la deteccién de la SSP y con ello pre-
venir el cancer colorrectal.

Comentarios: Para mejorar la deteccién de adenomas serratos, algunos autores han sugerido la utilizacién de la mag-
nificacién o la cromoendoscopia. Aunque efectivas, estas técnicas son mds costosas y no han logrado imponerse como
herramientas de uso rutinario. Si bien la imagen de banda estrecha (NBI) y el sistema Jujinon FICE han aumentado
la deteccién de adenomas colénicos, no ha sucedido lo mismo con los adenomas serratos. Podria decirse, que mejorar
la tasa de deteccién de adenomas serratos no requieren la utilizacién de los avances tecnolégicos y que se puede lograr
mediante la revisién, implementacién y puesta en practica de las directrices establecidas, incorporar las ideas contem-
pordneas respecto SSP, optimizacién de la adherencia a la deteccién y vigilancia, optimizacién de la preparacién intes-
tinal y educar al colonoscopista sobre la importancia de SSP y su aspecto endoscépico a menudo de caracteristicas su-
tiles.

3. Falta de reconocimiento del sindrome de poliposis dentada en una cohorte con grandes pdlipos colorrectales

sésiles.
Vemulapalli KC, Rex DK. Gastrointest Endosc. 2012 Jun; 75 (6):1206-10.

Antecedentes: El sindrome de poliposis dentada (SPS) es una afeccién poco frecuente de multiples pélipos dentados y
canceres colorrectales. El riesgo de cdncer colorrectal aumenta en SPS.

Objetivo: Se determiné la prevalencia de SPS en una cohorte de pacientes con grandes pélipos colorrectales sésiles (22
cm) y la velocidad a la que se realizé el diagnéstico por los médicos.

Diseiio: Revisién de una base de datos de atencién de paciente. Se utilizaron los criterios de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) del 2010 para identificar los casos de SPS.

Medidas principales del resultado: Prevalencia de SPS en la cohorte y la frecuencia con la que el médico de referencia
y el endoscopista reconocieron el SPS.

Resultados: De los 529 pacientes, 20 (4%) cumplieron con los criterios de la OMS para el SPS. Sélo 1 de estos ca-
sos fue sospechado por el médico de referencia. Doce casos (60%) tampoco fueron diagnosticados o sospechado por el
endoscopista en nuestro centro. En comparacién con el resto de pacientes sin SPS, aquellos con SPS fueron mids pro-
pensos a tener una lesién indice (lesién que dio lugar a la revisién) que fue aserrado (60% vs 3,8%), tener un una lesién
indice en el colon cecal o ascendente (70% vs 45%), y de ser fumadores actuales (42% vs 15%). Incluyendo la primera
colonoscopia para extirpar la lesién indice y 26 colonoscopias de seguimiento, el endoscopista en nuestro centro resecé
183 polipos serrados en 20 pacientes con SPS; de esos pélipos, 68 eran > 1 cm. Tres pacientes fueron remitidos para la
reseccién quirdrgica del colon involucrado. Dieciocho de los 20 pacientes con SPS cumplen el criterio de la OMS de 5
pélipos serrados proximales al sigmoides, de los cuales 2 son > 1 cm. La falta del reconocimiento del SPS por el médi-
co de referencia, fue al menos en parte, relacionada con las lesiones serradas no sospechadas. La falta de reconocimien-
to de SPS por el endoscopista en nuestra institucion fue el resultado de no aplicar sistematicamente los criterios de la
OMS para los hallazgos de pdlipos.

Conclusiones: SPS resulto comun en una cohorte de pacientes con grandes pélipos colorrectales sésiles, y su presen-
cia resulté con frecuencia desconocida. Estos datos sugieren la necesidad de una mejor deteccion de las lesiones serra-
das, un mejor conocimiento de SPS, y una aplicacién coherente de los criterios de SPS para los hallazgos de pélipos en
cada paciente individual.

Comentario: Algunos pacientes desarrollan numerosos pélipos dentados ya sean hiperplésicos, adenomas aserrados o
adenoma aserrado tradicional. En el 2010 la Organizacién Mundial de la salud establecié los criterios para reconocer
el Sindrome de Poliposis Dentada, anteriormente conocida como Sindrome de Poliposis Hiperpldsica. Conocer estos
criterios es el pilar para el 6ptimo seguimiento y tratamiento del paciente, y establecer las recomendaciones familiares.
Cabe mencionar que sumado al desconocimiento de los criterios establecido en el 2010, el desconocimiento del his-
torial de los pélipos resecados en colonoscopia previas, son las principales causa de falta de sospecha de este sindrome.

4. Reevaluacién de la anatomia patolégica de pdlipos colénicos hiperpléasicos en una ciudad con guias practica
de patologia en toda la ciudad: implicaciones para las recomendaciones de vigilancia de los pélipos.
Singh H, Bay D, et al. Gastrointest Endosc. 2012 Nov; 76 (5):1003-8.
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Antecedentes: Los adenomas sésiles serrados (SSAs) y los pélipos hiperplisicos (HP) son los dos tipos mds comunes
de los polipos colénicos dentados (SCPs). SSAs se sospechan como lesiones precursoras para muchos tipos de céncer
colorrectal, y por lo tanto hay un énfasis en su deteccién y eliminacién.

Objetivo: Evaluar la tasa de reclasificacién de las pélipos diagnosticados como HPs hacia SSAs y los predictores de di-
cha reclasificacién.

Disefio: Ajuste, intervencién, medidas principales del resultado: se examiné la base de datos de anatomia patoldgica
provincial buscado todos los pélipos de colon reportados en la ciudad de Winnipeg en el 2009. Se examiné todos los
informes de las muestras de patologia reportadas como HP del lado derecho y una muestra aleatoria del 20% de los HP
del lado izquierdo, siendo reevaluados por dos patélogos con un especial interés en la patologia gastrointestinal. El ta-
mafio de los pélipos, ubicacién coldnica, edad y sexo de los participantes en el estudio, fueron evaluados como posibles
predictores de la reclasificacion.

Resultados: Se revisaron un total de 4.096 informes de patologia informadas por 25 diferentes patdlogos. E1 20% de
los pélipos fueron reportados como SCPs. Diecisiete por ciento del lado derecho fueron reportados como HPs y el 20
9% de estos con didmetro > 5 mm fueron reclasificados como SSAs. La ubicacién en el lado derecho del colon (OR 4,7,
IC 95% 1,4-15,4); tamaiio >5 (95% IC, 1.05 a 11.04 odds ratio) mm fueron predictores independientes de reclasifica-
cién.

Conclusién: Una proporcién significativa de los pélipos informados como HP del lado derecho pueden resultar ser en
realidad SSA. En las recomendaciones para la vigilancia de los SCP debe considerar el tamafio, la ubicacién y no sélo
del tipo histolégico reportado.

Comentario: Los pélipos hiperpldsicos poseen un extremadamente bajo potencial de malignizacién motivo por el cual
en los polipos rectosigmoideos su remocién es opcional, no sucediendo lo mismo con los pélipos aserrados sésiles los
cuales su remocién completa es mandataria por poseer potencial de malignizacién. La técnica de remocién es de fun-
damental importancia ya que los pélipos hiperplasicos son removidos con pinzas de biopsia, y realizar la misma técni-
ca en pélipos aserrados predispone a su recidiva vs persistencia del pélipo, por tratarse de pélipos habitualmente sésiles
y de poca elevacién.

5. Alta prevalencia colonoscépica de pélipos serrado proximales en hombres y mujeres con riesgo promedio para
cancer colorectal.

Kahi CJ, Li X, Eckert GJ. Gastrointest Endosc. 2012 Mar; 75 (3):515-20.

Antecedentes: Los pélipos dentados colénicos proximales contribuyen probablemente a la disminucién de la protec-
cién de la colonoscopia contra el cdncer colorrectal en el lado derecho.

Objetivo: Estimar la prevalencia y extrapolar la tasa de deteccién de pélipos serrados proximales en la colonoscopia de
cribado.

Disefio: El estudio realizé un andlisis secundario utilizando dos bases de datos. La primera base incluye las colonosco-
pias de cribado realizadas por 15 gastroenterélogos que asisten a dos unidades de endoscopia académicos entre 2000 y
2009. La segunda incluye a los pacientes con riesgo promedio que habian participado previamente en un ensayo aleato-
rio comparando la cromoendoscopia de alta definicién y la colonoscopia con luz blanca.

Medidas principales del resultado: La prevalencia de los pélipos dentados proximales encontrados por los detectores
de mds alto nivel y las tasas de detecciéon de polipos proximales dentadas, correspondieron a las tasas de deteccién de
adenomas del 25% en hombres y 15% en mujeres, respectivamente.

Resultados: Se analizaron 6.681 procedimientos de la primera base de datos. La media (+ desviacién estindar) las ta-
sas de deteccion de adenomas y pélipos serrados proximales fueron 38% = 7,8% (rango 17% - 47%) y 13% = 4,8% (1%
-18%), respectivamente. Hubo una correlacién significativa entre las tasas de deteccién de adenomas y pélipos denta-
dos proximales en los hombres (R = 0,71, p = 0,003) y mujeres (R = 0,73, p = 0,002). Las tasas de deteccién de adeno-
mas fueron del 25% para los hombres y 15% para las mujeres, ambos relaciondndose con una tasa de deteccién del 4,5
% para los pélipos serrados proximales. La prevalencia de pélipos serrados proximales encontrados por el detector de
nivel mds alto fue de 18%. La tasa correspondiente a la base de datos de cribado de las colonoscopia de alta definicién
fue del 20%.

Conclusién: La prevalencia de pélipos de colénicos dentados proximal en los pacientes de riesgo promedio sometidos
a colonoscopia es mds alta que la publicada. Se extrapola una tasa de deteccién de pélipos dentados proximal del 5%
para los hombres y las mujeres con riesgo promedio.

Comentario: El riesgo de padecer cancer colorrectal en la poblacién con riesgo promedio es del 3 al 5%, y el 90% de
los casos ocurre después de los 50 afios. Los pélipos dentados proximales esporadicos (no asociados a sindrome poli-
posis serrada) se asocian hasta en un 70% de las veces a adenomas sincrénicos y presentan un mayor riesgo de padecer
canceres colénicos sincrénicos y/o metacrénicos.
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Resimenes Seleccionados — Oncologia
Cristian Ariel Rodriguez MSACP

1. Neoadjuvant chemotherapy without routine use of radiation therapy for patients with locally advanced rectal
cancer: a pilot trial.
Schrag D, Weiser MR, Goodman KA, Gonen M, Hollywood E, Cercek A, Reidy-Lagunes DL, Gollub M],
Shia J, Guillem JG, Temple LK, Paty PB, Saltz LB. J Clin Oncol. 2014 Feb 20; 32(6):513-8. doi: 10.1200/
JCO.2013.51.7904. Epub 2014 Jan 13.

Propésito: Aunque la quimioradioterapia neoadyuvante logra tasas de recurrencia local bajas en aquellos pacientes con
cancer de recto estadio I a III, retrasa la administracién de la quimioterapia éptima. Se comparé la utilizacién preope-
ratoria de 5-Fluorouracilo en infusién continua, leucovorina, y oxaliplatino (FOLFOX) + bevacizumab, con el uso se-
lectivo de radioterapia, en lugar de la indicacién rutinaria de quimioradioterapia.

Pacientes y Métodos: Treinta y dos pacientes con céncer de recto estadio IT a III, participaron en este ensayo clinico
de fase II. Todos los pacientes eran candidatos para reseccién anterior baja con excision total del mesorrecto (TME).
Los pacientes debian recibir seis ciclos de FOLFOX, con la inclusién de bevacizumab en los ciclos 1 a 4. Los pacien-
tes con enfermedad estable / progresiva se les realizé radioterapia antes de TME, mientras que los pacientes responde-
dores iban directamente a TME. Se indic6 radioterapia postoperatoria, si no se lograba reseccién RO. Se recomendé el
uso de FOLFOX x 6 en el postoperatorio, pero los regimenes adyuvantes fueron dejados a eleccién del médico tratante.
El objetivo primario fue la tasa de resecciones RO.

Resultados: Entre Abril de 2007 y Diciembre de 2008, 32 (100%) de los 32 participantes en el estudio tuvieron resec-
ciones RO. Dos pacientes no completaron la quimioterapia preoperatoria debido a toxicidad cardiovascular. Ambos tu-
vieron quimioradioterapia preoperatoria y reseccién R0. De los 30 pacientes que completaron la quimioterapia preope-
ratoria, todos tuvieron regresién tumoral y posterior TME sin quimioradioterapia preoperatoria. La tasa de respuesta
patoldgica completa a la quimioterapia sola fue 8 de 32 (25%, IC del 95%, 11% y 43%). La tasa de recurrencia local
4 afos fue del 0% (IC del 95%, 0% a 11%), el intervalo libre de enfermedad a 4 afios fue del 84% (IC del 95%, 67% y
94%).

Conclusién: En pacientes seleccionados, con estadios clinicos II o III de cdncer de recto, el tratamiento con quimiote-
rapia neoadyuvante y radioterapia selectiva no pareceria comprometer los resultados oncoldgicos. Actualmente se en-
cuentra abierto en Estados Unidos, un estudio randomizado multicentrico fase IIl (PROSPECT) para validar esta ex-
periencia preliminar.

Comentarios: Aunque presenta bajo nimero de pacientes enrolados, este estudio piloto del Memorial Sloan- Kette-
ring Cancer Center de New York, resulta muy interesante por el hecho de que a pesar de la mejora en la tasa de recu-
rrencias locales lograda desde la incorporacién de la quimioradioterapia en el tratamiento del cdncer de recto localmen-
te avanzado, no se ha podido mejorar el indice de metdstasis a distancia. De esta manera, se estaria administrando en
forma sistémica dosis 6ptimas de agentes quimioterdpicos e indicando en forma selectiva la radioterapia, con la conse-
cuente disminucién de los trastornos en la esfera urinaria, esfinteriana y/o sexual.

2. Does reevaluation of colorectal cancers with inadequate nodal yield lead to stage migration or the identifica-
tion of metastatic lymph nodes?
Chen L, Kalady MF, Goldblum J, Seyidova-Khoshknabi D, Burks EJ, Roberts PL, Ricciardi R. Dis Colon Rec-
tum. 2014 Apr; 57(4):432-7. doi: 10.1097/DCR.0000000000000052.

Antecedentes: La NCCN (National Comprehensive Cancer Network) recomienda la reevaluacién rutinaria de to-
dos aquellos especimenes estadios II de cancer colorectal con menos de 12 ganglios en el muestreo. Sin embargo, existe
poca evidencia cientifica que demuestre beneficios en su reestadificacion.

Objetivo: El objetivo de este estudio fue demostrar el efecto de la reevaluacién patoldgica de aquellos especimenes de
cancer colorectal que tuvieran menos de 12 ganglios.

Disefio: Revisién retrospectiva de los reportes patolégicos.

Material y Pacientes: Este estudio fue realizado en 2 centros polivalentes de referencia. Se realiz6 una reevaluacién
de los especimenes con el objetivo de encontrar ganglios linfiticos adicionales. Se incluyeron todos aquellos pacientes
con cincer colorectal estadio I a III operados entre el 1 de enero de 2007 y el 31 de marzo de 2011, que hayan tenido
un conteo ganglionar inadecuado. Se evalué el estadio patoldgico inicial y luego de la reestadificacién. También fueron
evaluadas las siguientes variables: 1- nimero total de ganglios linfdticos, 2- nimero de ganglios linfiticos metastdsicos,
3— nimero de ganglios negativos y 4- promedio de ganglios linféticos.
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Resultados: En 83 casos se reevalud la pieza anatomopatoldgica sobre un total de 1682 especimenes. El promedio de
ganglios encontrados en la primera descripcion fue de 7.2 + 2.6. En la reevaluacién, en el 80% de los pacientes se en-
contré uno o mds nuevos ganglios. En promedio, 6.9 + 9.6 ganglios linfiticos nuevos fueron detectados en la reeva-
luacién. Con 1 ganglio linfitico metastdsico en 4 de 83 pacientes (4,8%). Después de la reestadificacion patolégica, un
Unico paciente tuvo un cambio de estadio del TNM (1,2%) de N1 a N2. El promedio de ganglios linféticos cambié en
13 de 15 pacientes (87% de los tumores estadio III). Solo 4 de estos tuvieron un cambio en el cuartil del rango de gan-
glios linfaticos.

Limitaciones: Estudio retrospectivo con una muestra pequefia.

Conclusién: En pocos pacientes se descubrieron nuevos ganglios metastdsicos o hubo un cambio en el estadio luego
de la reevaluacién. El efecto de la reevaluacién patolégica en el tratamiento y resultados deberia ser investigado.

Comentarios: Interesante trabajo que pone en tela de juicio la reevaluacién rutinaria de todos aquellos especimenes
estadios II de cdncer colorectal, con menos de 12 ganglios como lo recomienda la NCCN. Sin embargo, debemos tener
en cuenta algunas limitantes del mismo a la hora de valorar sus resultados, como por ejemplo: ser un estudio retrospec-
tivo, que si bien tuvo una poblacién de estudio inicial numerosa, solo 83 pacientes cumplieron con los criterios de in-
clusién, siendo este un sesgo importante ya que quizds una muestra mas numerosa podria descubrir una mayor canti-
dad de ganglios linfiticos metastdsicos.

3. Prediction of response to preoperative chemoradiotherapy in rectal cancer by using reverse transcriptase po-
lymerase chain reaction analysis of four genes.Giuratrabocchetta S, Pecorella G, Stazi A, Watanabe T, Kobu-
nai T, Akiyoshi T, Matsuda K, Ishihara S, Nozawa K. Dis Colon Rectum. 2014 Jan; 57(1):23-31. doi: 10.1097/01.
dcr.0000437688.33795.9d.

Antecedentes: Los pacientes con cincer de recto muestran un amplio espectro de respuestas al tratamiento con quimio
y radioterapia. Algunos patrones de expresion genética se han reportado para la prediccion de respuesta al tratamien-
to con quimioradioterapia en cdncer de recto, pero la ausencia de ensayos pricticos ha restringido el uso de esta técnica.
Objetivo: Identificar un grupo de genes que puedan ser utilizados para predecir la respuesta a la quimioradioterapia en
cancer de recto.

Material y Pacientes: Estudio retrospectivo. Se estudiaron 62 pacientes que recibieron quimioradioterapia pre ope-
ratoria por cdncer de recto. Se estudié la expresion genética en 46 modelos experimentales a través de chips de ADN
(microarray), y la asociacion entre la expresién genética y la respuesta a la quimioradioterapia. La reaccién en cadena de
la polimerasa con transcriptasa inversa cuantitativa (RT-PCR) fue realizada para validar los niveles de expresién de los
genes identificados en los chips de ADN o microarrays. Se desarrollé un modelo de expresién genética para validar la
respuesta a la quimioradioterapia, basado en los hallazgos de la reaccién en cadena de la polimerasa con transcriptasa
inversa, y se valid6 esto usando 16 modelos de pruebas independientes.

Resultados: Se identificaron 24 sondas con niveles de expresién genética significativamente diferentes entre tumo-
res respondedores y no respondedores. Entre los 18 genes identificados por la nomenclatura de genes (HUGO Gene
Nomenclature Comittee), la prueba de reaccién en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa detect6 diferen-
cias significativas en la expresion de 16 genes entre respondedores y no respondedores. Se construyé luego un modelo
predictivo usando diferentes sets de estos 16 genes, obteniendo el mds alto rango de exactitud (89,1%) con LRRIQ3,
FRMD3, SAMD5, TMC7. La exactitud predictiva independiente para del patrén de 4 genes en estos 16 pacientes fue
de 81,3%.

Limitaciones: Es necesario validar el estudio en una cohorte diferente y con mayor nimero de pacientes.
Conclusiones: El patron de 4 genes identificados en este estudio estd estrechamente relacionado con la respuesta a la
quimioradioterapia en cdncer de recto.

Comentarios: Aunque existen algunos estudios previos utilizando perfiles genéticos para el desarrollo de modelos pre-
dictivos de la respuesta a la quimioradioterapia en cdncer de recto, este es el primero, que utiliza la reaccién en cade-
na de la polimerasa con transcriptasa inversa cuantitativa (RT-PCR), que permite en forma adecuada y reproducible la
cuantificacion de genes obtenidos desde el ARN de pequefias cantidades de tejidos frescos (biopsias) u embebidos en
parafina, lo que permite que sea un método aplicable en la prictica diaria.

4. Intratumoural budding (ITB) in preoperative biopsies predicts the presence of lymph node and distant me-
tastases in colon and rectal cancer patients.
Zlobec I, Hidrich M, Dawson H, Koelzer VH, Borner M, Mallaev M, Schniiriger B, Inderbitzin D, Lugli A. Br
J Cancer. 2014 Feb 18; 110(4):1008-13. doi: 10.1038/bjc.2013.797. Epub 2013 Dec 24.

Antecedentes: En cincer colorectal, el “budding” o brote tumoral en el frente de invasion, es asociado con una mayor
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tasa de compromiso ganglionar y de metdstasis a distancia. Sorprendentemente, el budding puede ser detectado en las
biopsias preoperatorias (intratumoral budding o I'TB) y podria tener una relevancia clinica similar. Es por eso que se
decidi6 investigar si el I'TB en las biopsias preoperatorias de cancer colorectal puede ser aplicado a la préctica diaria.
Meétodos: Se evaluaron 133 biopsias (ptes. con cdncer colorectal sin neoadyuvancia) utilizando inmunohistoquimica
para pancitoqueratina AE1/AE3. En todas las biopsias se identificaron las regiones con mayor densidad de “brotes o
buds”y estos fueron contabilizados mediante el uso de un microscopio con campo de alto aumento (HPF) 40x.
Resultados: Un gran nimero de brotes o buds en la biopsias se asociaron a un mayor estadio T (p= 0.0143), metasta-
sis ganglionares (p= 0.0007), invasién linfatica (p= 0.0065), invasién venosa (p= 0.0318) y metéstasis a distancia (p=
0.0013). Utilizando la prueba de regresién logaritmica, se construy6 una escala para estimar la probabilidad de compro-
miso ganglionar y metastasis a distancia, usando el nimero de brotes o buds tumorales (por ¢j. 10 buds x HPF: 64% de
chances de compromiso ganglionar; 30 buds x HPF: 86%). La concordancia inter-observador fue excelente (coeficien-
te de correlacién intraclase: 0.813).

Conclusiones: El budding intratumoral puede ser evaluado en las biopsias preoperatorias de céncer colorectal. Es
préctico, reproducible y predictivo de metdstasis ganglionares y a distancia. El budding intratumoral redne los criterios
para una investigacién prospectiva.

Comentarios: El Budding es un marcador pronéstico independiente descripto en diferentes trabajos. Existen varios
escenarios donde podria ser 1til, como por ejemplo en la estratificacién de pacientes con cdncer de recto estadio II (en
bajo o alto riesgo), con lo cual indicarfamos de manera selectiva tratamiento neoadyuvante, evitando las complicaciones
de aquellos pacientes que no serian beneficiados con el mismo; o también en tumores T'1 resecados en forma endoscé-
pica o transanal, los cuales también se beneficiarian con una reseccién quirdrgica.

5. Long-term Effects of Chemoradiotherapy for Anal Cancer in Patients with HIV Infection: Oncological
Outcomes, Immunological Status, and the Clinical Course of the HIV Disease
Fraunholz IB, Haberl A, Klauke S, Gute P, Rédel CM. Dis Colon Rectum. 2014 Apr; 57(4):423-31. doi:
10.1097/DCR.0000000000000057.

Antecedentes: A pesar de la creciente evidencia a favor de la quimioradioterapia como tratamiento estindar para el
cancer anal en los pacientes con infeccién por HIV, todavia hay cierta incertidumbre en cuanto al aumento de la toxici-
dad y los efectos adversos sobre el estado inmunolégico.

Objetivo: Presentar los resultados clinicos de la utilizacién de 5-fluorouracilo/mitomicina C mds radioterapia concu-
rrente para el tratamiento del carcinoma anal en pacientes con infeccién por el HIV, con énfasis en la evolucién a largo
plazo del recuento de CD4 y la morbilidad relacionada con el HIV durante el seguimiento.

Disefio: Revision retrospectiva de historias clinicas.

Pacientes: Entre 1997 y 2012, 36 pacientes con VIH positivo, fueron tratados con quimioradioterapia estindar (dosis
media, 54 Gy (rango, 50,4-60,4) a 1,8 Gy/fraccién. 5-fluorouracilo, 800-1000 mg/m2, en los dias 1 - 4 o 1-5. Mitomi-
cina C, 10 mg/m2, en el 1°dfa, de la primera y quinta semana).

Principales medidas de resultado: Se realizé un andlisis retrospectivo con respecto a la respuesta del tumor, el con-
trol local, sobrevida relacionada al cdncer, sobrevida global y toxicidad. Pardmetros inmunoldgicos, incluyendo recuento
deCD4 pre y post-tratamiento, carga viral y morbilidad especifica del HIV, fueron registrado durante el seguimiento.
Resultados: El tratamiento con quimioradioterapia se pudo realizar en todos los pacientes. Toxicidad de grado 3 ocu-
rrié en 17/36 pacientes (47%). La respuesta completa se logré en 31 pacientes (86%). Control local a cinco afios, no
realizacién de colostomia, sobrevida especifica por cancer y la sobrevida global fueron 72%, 87%, 77% y 74%, respec-
tivamente. El recuento medio de CD4 pre tratamiento disminuyé significativamente de 367 células/pL. a 139 células/
pL, de 3 a 7 semanas después de la finalizacién de la quimioradioterapia (p <0,001). Cuatro pacientes (11%) experi-
mentaron enfermedades oportunistas durante el seguimiento (media 66; rango 10-164 meses).

Limitaciones: Este estudio estd limitado por su disefio retrospectivo y el pequefio tamafio de la muestra.
Conclusiones: Nuestros datos confirman una vez mas que, en la era de la terapia antirretroviral de alta actividad (HA-
ART), el céncer anal puede ser tratado en los pacientes HIV positivos con quimioradioterapia estdndar, con resultados
clinicos similares al de sus contrapartes VIH negativas. El descenso en el conteo de CD4 luego de la quimioradiotera-
pia, que permanece disminuido hasta 6 afios después de la misma, no se asoci6 con un aumento de la morbilidad rela-

cionada con el VIH.

Comentarios: Interesante actualizacién sobre el manejo de aquellos pacientes con cncer anal y HIV. Si bien tiene los
sesgos de un estudio retrospectivo, con bajo nimero de casos, es una de las publicaciones con mayor nimero de pacien-
tes HIV con cincer de ano que recibieron tratamiento quimioradioterdpico estdndar, y la primera en valorar los efectos
clinicos e inmunoldgicos a largo plazo de la quimioradioterapia.
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Resimenes Seleccionados — Cirugia Orificial
Pablo A. Tacchi MAAC-MSCAP

1. Open versus closed lateral internal anal sphincterotomy in the management of chronic anal fissures:
A prospective randomized study.
Esfinterotomia anal interna lateral abierta versus cerrada en el manejo de las fisuras anales crénicas:
un estudio prospectivo aleatorizado.
Gupta V, Rodrigues G, Prabhu R, Ravi C. Asian ] Surg. 2014 Mar 14. pii: S1015-9584(14)00026-8.
doi: 10.1016/ j.asjsur. 2014.01.009. Department of General Surgery, Kasturba Medical College, Manipal
University, Manipal, India.

Resumen

Objetivo: La fisura anal crénica es un trastorno benigno que se asocia con molestias considerables. La es-
finterotomia lateral quirtrgica, durante mucho tiempo ha sido considerada como el estindar de oro del tra-
tamiento. Este estudio comparé las técnicas abiertas y cerradas de la esfinterotomia lateral en términos de su
evolucién postoperatoria.

Meétodos: Se realiz6é un estudio prospectivo, aleatorizado, comparativo entre octubre de 2010 y agosto de
2012. Un total de 136 pacientes fueron asignados aleatoriamente a cada uno de los dos grupos. Los pacientes
fueron seguidos postoperatoriamente por mas de 1 afio para evaluar cualquier complicacién. Los resultados
fueron comparados entre los dos grupos mediante la prueba de Chi cuadrado y prueba t de Student.
Resultados: La edad media de presentacién fue 40,13 afios. La proporcién mujer/varén fue 1.47:1. La pre-
sentacion tipica era defecaciéon dolorosa. Las fisuras fueron mds a menudo situadas en la linea media poste-
rior y asociadas con una hemorroides centinela. La cicatrizacién postoperatoria fue encontrada en el 4,4% del
grupo de los pacientes sometidos a esfinterotomia lateral abierta. La puntuacién media del dolor y la duracién
de la estancia hospitalaria fueron menores con la técnica cerrada.

Conclusion: Esfinterotomia lateral interna cerrada es el tratamiento de eleccién para las fisuras crénicas.
Este tratamiento es eficaz, seguro, menos costoso y asociado con una menor tasa de complicaciones que la
técnica de esfinterotomia abierta.

Comentario: Un buen volumen de pacientes por grupo y el seguimiento a un afio, realzan las conclusiones
de este trabajo al demostrar una ventaja a favor de la esfinterotomia lateral interna cerrada para el tratamien-
to de la fisura anal crénica.

2. Ishaemorrhoidectomy in inflammatory bowel disease harmful? an old dogma reexamined.
¢Es la hemorroidectomia perjudicial en la enfermedad inflamatoria intestinal? un viejo dogma reexa-
minado.

Cracco N1, Zinicola R. Colorectal Dis. 2014 Jan 14. doi: 10.1111/codi.12555.

Resumen

Objetivo: La hemorroidectomia y eliminacién de etiquetas de la piel anal en enfermedad inflamatoria intes-
tinal (EII) se han considerado como potencialmente perjudiciales, pero la evidencia de esto es pobre. Se rea-
liz6 una revision de la literatura para determinar la tasa de complicaciones después de hemorroidectomia en
pacientes con EIIL

Método: Se realizé una busqueda en Medline, PubMed y Cochrane Library para recuperar estudios sobre el
tratamiento quirtrgico de las hemorroides en pacientes con EII. Se incluyeron todos los estudios que inves-
tigaron las complicaciones de la eliminacién de etiquetas de piel (ST) y hemorroidectomia en los pacientes
con EII. Las complicaciones incluyeron la sepsis local, fisura, dlcera, estenosis, incontinencia fecal y la necesi-
dad directa de proctectomia o una estoma.

Resultados: Once estudios retrospectivos incluyendo a 135 pacientes fueron identificados. La mayoria de las
series eran pequeiias y carecian de informacién sobre el intervalo entre la cirugia y la aparicién de complica-
ciones. La gama de complicaciones oscilan entre 0-100%. Tomando todos los estudios juntos, las complica-
ciones ocurrieron con mayor frecuencia en la enfermedad de Crohn (CD; 17,1%) que en la colitis ulcerosa
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(UC; 5.5%). El riesgo de complicacién era mucho mayor en los pacientes con diagnéstico desconocidos que
en aquellos con diagndstico conocido de EII (50% vs 9,8% en CD; 9,1% frente al 4% en UC).

Conclusién: Hay gran variacién en la incidencia de las complicaciones divulgadas después de hemorroidec-
tomia o retiro del ST en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal y no es posible establecer una con-
clusién firme. Sin embargo, la incidencia de complicaciones es alta en pacientes con EC.

Comentario: El riesgo de complicaciones de la hemorroidectomia programada en pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal es alto, y esta aumenta en la enfermedad de Crhon. M4s aun cuando el diagnéstico es
desconocido.

3. Results of age-dependent anal canal cancer treatment: A single centre retrospective study.
Resultados dependientes de la edad del tratamiento del cancer de canal anal: un estudio retrospecti-
vo de centro unico.

Claren A1, Doyen ], Falk AT, Benezery K, Follana P, Frin AC, Hannoun-Lévi JM, Cavaglione G, Mari
V, Gérard JP, Francois E. Dig Liver Dis. 2014 Feb 17. pii: $1590-8658(14)00026-7. doi: 10.1016/j.
dld.2014.01.004. [Epub ahead of print]

Resumen

Introduccién: La informacién sobre el manejo del cancer del canal anal entre los ancianos es escasa y mucho
menos abundantes que en sujetos mds jévenes.

Poblacién y métodos: Se analizaron retrospectivamente 115 pacientes tratados por carcinoma epidermoide de
canal anal entre 2000 y 2010. La poblacién estaba dividida segin la edad (< 70 afios y 270 afios).
Resultados: De los 115 pacientes, 81 (70,4%) fueron < 70 afios de edad y 34 fueron 270 afios (29,6%). Las
caracteristicas del tumor eran idénticas entre los dos grupos y la mediana de seguimiento fue de 62 meses.
Los pacientes ancianos tenian un performance status menos favorable (p = 0,001) y menos habian recibido
radioquimioterapia (61,8% vs 82,5%, p = 0.004). Grado 3 y 4 de toxicidad hematoldgica relacionadas con el
tratamiento se observé mds a menudo entre los sujetos ancianos. Los resultados a los 5 afios fueron menos
favorables para la supervivencia general, enfermedad-especifica y libre de enfermedad (respectivamente p =
0.002, p = 0.001 y p = 0,001). Los pacientes tratados con una intencién curativa, a los 5 afios no hubo dife-
rencias entre los dos grupos en cuanto a la supervivencia global (p = 0,2). Sin embargo, hubo una diferencia
estadisticamente significativa a favor del grupo mads joven para la supervivencia libre de enfermedad y la su-
pervivencia libre de metdstasis.

Conclusiéon: La radioquimioterapia puede ser entregada a los sujetos ancianos con un buen estado general,
los efectos aparecen menos favorables que en pacientes jévenes.

Comentario: Se observa que la radioquimioterapia para el tratamiento del cincer anal, en pacientes mayores
de 70 afios, genera mayor toxicidad hematoldgica y presenta en este grupo una menor sobrevida libre de en-

fermedad.

4. Bilateral transcutaneous posterior tibial nerve stimulation for the treatment of fecal incontinence.
Estimulacién del nervio tibial posterior transcutinea bilateral para el tratamiento de la incontinen-
cia fecal.

Thomas GP, Dudding TC, Nicholls RJ, Vaizey CJ. Dis Colon recto. Sep 2013; 9:1075-9. doi: 10.1097/
DCR.0b013e31829b£940.

Resumen

Introduccién: La estimulacién del nervio tibial posterior unilateral ha demostrado mejorar la incontinen-
cia fecal en el corto plazo. La estimulacién del nervio tibial posterior es creida para trabajar por la estimula-
cién de las vias espinales aferentes ascendentes. La estimulacién bilateral puede activar mas de estas vias. Esto
puede conducir a un mejor efecto terapéutico.

Objetivo: El objetivo de este estudio fue evaluar la eficacia de la estimulacién bilateral del nervio tibial poste-
rior transcutinea para la incontinencia fecal.

Diseiio: Este fue un estudio prospectivo piloto single-grupo.

Escenario: El estudio se realizé desde de junio hasta septiembre de 2012 en institucién el authors.
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Pacientes: Veinte pacientes con incontinencia fecal fueron reclutados de forma consecutiva. Terapia conser-
vadora no lograron mejorar la incontinencia fecal en los 20 pacientes.

Intervencién: Todos los pacientes recibieron 30 minutos de estimulacién bilateral diaria durante 6 semanas.
La estimulacién bilateral fue administrada por cada paciente en el hogar. Ningun estimulo adicional fue dado
después de 6 semanas, y los pacientes fueron seguidos hasta que sus sintomas devuelta al estado prestimula-
tion (linea base).

Medidas principales del resultado: La medida de resultado primaria fue un cambio en la frecuencia de epi-
sodios de incontinencia por semana.

Resultados: Diecisiete pacientes completaron 6 semanas de tratamiento. Dos pacientes alcanzaron la conti-
nencia completa. Diez (59%) logra un 250% de reduccién en la frecuencia de episodios de incontinencia. En
general, hubo una reduccién significativa en la frecuencia de la mediana (rango intercuartil) de episodios de
incontinencia por semana de 6 (8.25) a 2 (7.25) (p = 0,03). Hubo una mejoria significativa en la capacidad de
aplazar la defecacién de 3 minutos 4:56 (8) (p = 0,03). No hubo cambios en la puntuacién de la St Mark in-
continencia. Un dominio de la puntuacién de calidad de vida de Rockwood incontinencia fecal y de la pun-
tuacion médica los resultados estudio Short Form 36, mejoré significativamente.

Limitaciones: Este estudio fue limitado por su pequefo tamafio y su falta de cegamiento y control.
Conclusiones: La estimulacién del nervio tibial posterior transcutdnea bilateral parece ser un tratamiento
barato y eficaz para la incontinencia fecal. Puede ser utilizado ficilmente por el paciente en casa

Comentario: A pesar del pequefio nimero de pacientes incluidos, tiene valor en el aporte de una nueva mo-
dalidad de este procedimiento de bajo costo y nula morbilidad. Los resultados comunicados son alentadores y
serfa interesante compararlo con la estimulacién unilateral del nervio tibial posterior.

5. Anal fistula plug: a prospective evaluation of success, continence, and quality of life in the treatment
of complex fistulas.
Fistula anal plug: una evaluaciéon prospectiva de éxito, la continencia y calidad de vida en el trata-
miento de fistulas complejas.
Adamina M, Ross T, Guenin M, Warschkow R, Rodger C, Cohen Z, Burnstein M. Colorectal Dis.
2014 Feb 13. doi: 10.1111/codi.12594.

Resumen

Objetivo: La curacién de una fistula anal compleja sin comprometer la continencia puede ser extremada-
mente dificil. Este estudio investigé la tasa de curacién, continencia y calidad de vida de la colocacién de ta-
pon bioprotésicos en el tratamiento de la fistula anal compleja de origen criptoglandular.

Método: Pacientes consecutivos fueron seguidos prospectivamente en 4 centros de referencia. Luego del
acondicionamiento de Seton, un plug bioprotésicos fue insertado en la fistula y suturado al esfinter anal. La
evaluacion clinica se realizé en 10 dias, seis semanas y seis meses después de la cirugia. Fue completado por
entrevistas telefonicas. Continencia anal y la calidad de vida fueron evaluadas usando el indice de puntuacién
de Incontinencia Fecal y el cuestionario SF36.

Resultados: Se incluyeron 46 pacientes con fistula anal compleja y una mediana de cirugias de fistula previa
de 3. La tasa de recurrencia de 6 meses fue de 30,7% (IC del 95%: 15,9% - 42.8%) aumentando a 48.0% (IC
del 95%: 30,6% - 61,1%) después de 2 afios. El seguimiento fue continuado por una mediana de 68,1 meses
identificar 26 repeticiones (56,5%). La continencia anal mejoré de una mediana de 19 a 12 puntos en 6 meses
de seguimiento (p = 0,008). La calidad de vida mejoré notablemente en todas las escalas. La calificacién fisica
aument6 de 47,2 a 56.2 (p < 0.001), y la calificacién mental aumenté de 48,5 a 55.3 (p = 0.013).
Conclusién: Este tapon de fistula bioprotésicos demostré una tasa de curacién cerca del 50% en la fistula
compleja criptoglandular, mejorando notablemente la continencia anal y la calidad de vida. Estos datos apo-
yan el uso de un enchufe bioprotésicos como terapia de primera linea para la fistula compleja en lugar de las
opciones quirdrgicas mds agresivas y potencialmente debilitantes.

Comentario: Este como muchos otros trabajos vienen demostrando los beneficios de utilizar el tapén bio-
protésico para el tratamiento de la fistula anal compleja. Generalmente, las tasas de curacién a largo plazo (2
afios) no superan el 50%, pero no impide la utilizacién de algin otro procedimiento.
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