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Opciones Terapéuticas en el Cancer de Recto Inferior.

Actualizaciéon

Juan Carlos Albertengo
Ex Jefe del Departamento Quirtrgico. Hospital Nacional Alejandro Posadas.

RESUMEN

Motiva esta presentacion el hecho que desde el Relato “Opciones terapéuticas del Cancer de Recto Inferior” en el afio 2008 han
pasado 10 afios y por supuesto aparecieron algunos progresos y cambios. Se conoce gran heterogeneidad genética debido que
puede desarrollarse por diferentes vias. Nuevos farmacos han aparecido para lograr terapia eficiente. La clasificacion clinica TNM
fue actualizada en el afio 2018. Los métodos de diagnéstico siguen teniendo vigencia. La reseccién local endoanal se presenta
como una conducta factible con resultados favorables debido al progreso instrumental. Combinado con R/T y Q mostrd
excelentes resultados (“Watch and Wait”). La escision total de mesorecto sigue ocupando un lugar importante. En la amputacién
abdomino perineal debemos incluir la reseccién de ambos musculos elevadores del ano. La cirugia laparoscopica ocupa cada
vez mas lugar siendo tan segura como la convencional. Se adjuntan los algoritmos terapéuticos. Continuaran las investigaciones

ARTICULO DE ACTUALIZACION

para mejorar los resultados.
Palabras clave: Cancer de recto; Tratamiento

ABSTRACT

The aim of this presentation is to update the one written in 2008 “Low rectal cancer therapeutic options” since some progress
and changes have appeared after ten years. Great genetic heterogeneity is known because it can develop in different
pathways. New drugs have appeared to achieve efficient therapy. The TNM clinical classification was updated in 2018. The
diagnosis methods are still in effect. Endoanal local resection is presented as feasible behavior with favorable results due to
instrumental progress. Combined with R/T and Ch showed excellent results (Watch and Wait). The total mesorectal continues
to occupy an important place. The resection of both elevator muscles of anus must be included in the abdominoperineal
amputation. Laparoscopic surgery is increasingly in place, being as safe as the conventional. Therapeutic algorithms are

attached. Research will continue to improve results

Key words: Low Rectal Cancer; Treatment

INTRODUCCION

El tratamiento del cdncer de recto inferior ha evolucio-
nado desde la cirugia al tratamiento multidisciplinario.
Como es de esperar algunos cambios y progresos han apa-
recido desde el Relato del 33° Congreso Argentino de Co-
loproctologia del afio 2008. Por este motivo el Presidente y
la Comisién Directiva de la Sociedad Argentina de Colo-
proctologia ha solicitado su actualizacién.

En Argentina se presentan 13.500 casos nuevos por afio:
7.000 hombres (51,85%) y 6.500 mujeres (48,15%). Terce-
ro en incidencia después del cincer de mama y del céncer
de préstata. Segundo en mortalidad después del cincer de
pulmoén con mas de 7000 fallecimientos en el afio.

El cincer colorectal se produce en més de 90% de los ca-
sos en mayores de 50 afios. El1 75% son esporédicos y se
desarrollan en personas sanas sin antecedentes personales
o hereditarios. !

En Estados Unidos hay 97.220 nuevos casos de cdncer
de colon y 43.030 de recto. Se espera que causen 50.630
muertes durante 2018. La tasa de mortalidad ha ido dis-
minuyendo. Se debe probablemente al hecho de que ac-
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tualmente los pélipos se descubren con mds frecuencia y se
extirpan antes de que sea un cincer. Como resultado exis-
ten mds de 1.000.000 de sobrevivientes de cincer colorec-
tal en Estados Unidos.?

El 75% de los cdnceres colorectales son esporadicos, el
resto se relacionan con historia familiar y/o enfermedad
inflamatoria. De los familiares el 5% tienen un patrén he-
reditario bien definido.

Los factores de riesgo son:

*  Historia familiar.

*  Desarrollo de pélipos.

*  Enfermedades inflamatorias intestinales.

¢ Obesidad.
*  Abuso de tabaco, alcohol.
*  Stress.

El cincer colorectal presenta una gran heterogeneidad
genética debida a que puede desarrollarse por diferentes
vias (supresora, mutadora y la metilacién). La via por la
cual se produce el cdncer colorectal dependerd del gen al-
terado inicialmente. Surge a través de una serie de cambios
histopatolégicos como resultado de mutaciones genéticas
especificas en algunos oncogenes, genes supresores de tu-
mores. Aproximadamente presentan el 85% inestabilidad
cromosdmica o mutaciones, mientras que el 5% restante
presenta inestabilidad microsatelital. Tumores con elevada
estabilidad microsatelital poseen pocas mutaciones en los
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genes APC, RASY P53.3* Hay mas componentes heredi-
tarios en colon que en recto (sindrome de Lynch y Polipo-
sis Familiar).

La implementacién de un mejor diagnédstico genético
para deteccién temprana de familias con alto riesgo favo-
rece el desarrollo de nuevos firmacos antineopldsicos con
el objeto de lograr una terapia mds eficiente.’

INFORME DE LA AJCC Y DE LA UICC DEL
ANO 2018

La American Joint Commission of Cancer (AJCC) y la
Unién Internacional Contra el Céncer (UICC) publica-
ron en agosto del afio 2018 la 82 Edicién de la clasificacién
Clinica TNM para el cincer de colon y recto. Esta edicién
presenta algunos cambios y agregados motivo por el cual
es relatado en esta actualizacién.®

T: Tumor primario.
Tx  Tumor primario no puede ser evaluado.
70  No hay evidencia de tumor primario.
Tis  Carcinoma in situ. Invasién ldmina propia.
71 Tumor invade submucosa.
T2  Tumor invade muscular propia.
73  Tumor invade subserosa o tejido perirectal.
T4 Tumor que invade 6rganos y estructuras o perfora
peritoneo visceral.
T4a Tumor que perfora peritoneo visceral.
T4b 'Tumor que invade érganos o estructuras.

N: Ganglios linfaticos regionales.
Nx
No  Ganglios linfiticos sin metdstasis.

N1  Metistasis en 1 a 3 ganglios regionales.
Nla Metistasis en 1 ganglio regional.

Nib
Nic
do pericélico o perirectal. Sin peritoneo, tejidos blandos

Ganglios linfaticos no pueden ser evaluados.

Metistasis en 2 6 3 ganglios regionales.
Depésitos de tumor satélites en la subserosa, teji-

sin ganglios metastdsicos.

N2 Metistasis en 4 o mas ganglios regionales.
N2a Metistasis en 4 a 6 ganglios regionales.
N2b Metistasis en 7 6 mds ganglios regionales.

M: Metastasis a distancia.
MO No hay metdstasis.
M1 Hay metastasis.
Mi1a Metastasis confirmadas en 6rgano (higado, pul-
mon, ovario) no ganglios, regionales. Sin metdstasis pe-
ritoneales.
M1b Metistasis en 2 6 mis sitios u érganos sin metds-
tasis peritoneales.
Mic Metistasis en la superficie peritoneal solamente.

La subclasificacién de cancer rectal T3 muestra la pro-
fundidad de invasién a través de la muscular propia medi-
da en mm. Se usa en Resonancia Magnética.

T3a Invade menos de 5 mm.
736 Invade entre 1y 5 mm.
T3¢ Invade entre 6 y 15 mm.
73d Invade mis de 15 mm.

Ademis, debemos usar la clasificacién de Kudo/Kikuchi
que marca el grado de invasién de la submucosa:

* sm1l cuando invade el tercio superior de la misma,

*  sm2 tercio medio,

*  sm3 tercio inferior.

El riesgo de invasién ganglionar aumenta con la profun-
didad: sm1, 3%; sm2, 8%; sm3, 25%.”

El agregado de una “u”
dificacién clinica preoperatoria con ecografia endorec-
tal (ERUS). Con el agregado de una “p” delante de TNM

esta clasificacion se transforma en histopatolégica. Una “y”

delante se utiliza para la esta-

precediendo a TNM significa una pieza quirtrgica trata-
da con neoadyuvancia. Con una “v” delante se trata de una
pieza de recidiva local.

Para diagnosticar y estadificar una lesién rectal haremos
el examen fisico donde incluimos el tacto rectal que nos
ofrece datos sobre movilidad, distancia y tamafio. Lo mis-
mo sigue teniendo vigencia la rectosimoidoscopia y video-
fibrocolonoscopia.®

Los métodos auxiliares de diagnéstico como la ultraso-
nografia endorectal (ERUS), la tomografia (TAC), la re-
sonancia magnética nuclear (RMN) conservan su vigen-
cia compitiendo entre ellos. Por supuesto con instrumental
mds moderno como es la ecoendoscopia 3D, TAC multis-
lice, y la RMN de alta resolucién. E1 PET/TAC ocupa su
lugar para evaluar metstasis, recidiva y en algunas oportu-
nidades estadificacién preoperatoria.

La ecografia diferencia con precisién entre tumores T1y
T2. Sin embargo, en los T3 no permite ver la distancia del
tumor a la fascia mesorectal ni identifica ganglios meso-
rectales porque el campo visual estd limitado por el trans-
ductor.

El objetivo principal de la RMN es definir si la escisién
total del mesorecto es posible o si el tumor estd avanzado

y el paciente deberia recibir tratamiento neoadyuvante.”

TRATAMIENTO

Hablaremos primero de la reseccién local endoanal. Se
utiliza la técnica de Parks con limitaciones debido a un re-
ducido campo quirdrgico y una mala visualizacién de la
mucosa rectal. Método de dificil manejo y con una recu-
rrencia habitual de alrededor de 19%.

En 1985, Buess desarroll$ la microcirugia transanal en-
dorectal (TEM, Transanal Endorectal Microsurgery) para

OPCIONES TERAPEUTICAS EN EL CANCER DE RECTO INFERIOR. ACTUALIZACION
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lesiones del recto medio y alto. E1 TEM proporciona una
mejor visién tridimensional con alcance mayor del campo
operatorio, mantiene la distensién rectal con la insuflacién
del CO2, consigue una reseccién de mayor calidad y un
mejor cierre del defecto quirtrgico, estando limitado por
la altura del pélipo y extensién de la lesién, asi como por
el tiempo de instalacién de la plataforma y el elevado cos-
to de materiales.!b!?

Las indicaciones se amplian debido a las mejoras instru-
mentales. Se aplica para lesiones benignas no resecables
por videofibrocolonoscopia, estadios tempranos de tumo-
res rectales malignos T1 NO MO con factores pronésticos
favorables, como tratamiento paliativo en estadios tumo-
rales avanzados y en pacientes que rechazan la cirugia ra-
dical, el ostoma o con alto riesgo quirdrgico y/o anestésico.
En los T2 el tratamiento con TEM es controvertido ha-
biendo encontrado buenos resultados con los que recibie-
ron RT preoperatoria.’

En cuanto a los resultados con TEM no hay complica-
ciones excesivas o sexuales; incontinencia anal es minima;
la recurrencia es escasa; menos bordes de reseccién positi-
vos; exéresis sin fragmentos y la morbilidad y superviven-
cia similar a la reseccién convencional.

Recidiva, segtin la literatura es de 5 a 7.5% en lesiones no
fragmentadas y mérgenes negativos. En caso de recurren-
cia se hace cirugia de rescate con AR o APR.

No se ha extendido su uso entre los cirujanos colorecta-
les por la curva de aprendizaje, por dificultades técnicas y
alto costo.

En tecnologia avanzada se usan instrumentos para varias
aplicaciones como los NOTES o el uso de un puerto lapa-
roscépico por via transanal como es el TAMIS. Asi nacié
la técnica “Transanal Minimally Invasive Surgery” (TA-
MIS) desarrollada en 2009. Es un hibrido entre TEM y la
técnica de puerto unico TAMIS. Facilita el acceso al rec-
to medio y alto permitiendo resecar pared rectal completa
y mesorecto posibilitando completar el muestreo de gan-
glios linfaticos. Usa los conceptos de la cirugia laparoscé-
pica. Las indicaciones para TAMIS son similares a las de
TEM.*“

Desde hace varios afios comenzé el tratamiento del cin-
cer de recto inferior con Radioterapia y Quimioterapia se-
guido por control con observacién estricta evaluando la
desaparicién de la lesién tumoral clinica y anatomopa-
tolégica. Numerosos trabajos muestran estos resultados.
Cuando la lesién recidiva se hace cirugia de rescate por via
endoanal o cirugia radical (reseccién anterior, AR; o am-
putacién abdominoperineal, APR).

Angelita Habr Gama demostré sus buenos resultados.
Comparé “Watch and Wait” con operacién de rescate de-
mostrando en 90 pacientes sobre un total de 183; 49% de
respuesta clinica completa (cCR); en 28 pacientes hubo

recidiva (31%). A 26 pacientes se hizo operacién de resca-
te con una sobrevida total a los 5 afios sin enfermedad de
69% y 94% en el grupo después de la cirugia de rescate.’>!

La conducta “Watch and Wait” fue primeramente pro-
puesta por Angelita Habr Gama en Brasil en 2009. Los
pacientes con cCR fueron seguidos con examen fisico, en-
doscépico e imdgenes. La cirugfa de rescate se hizo en 90
% de recidivas con 94% de control local y 78% de preserva-
cién de 6rgano.'”

El estudio holandés y alemdn mostré también el bene-
ficio de la CRT mis cirugia. Supervivencia entre 63% y
77.4%. Estos resultados hicieron que en la actualidad rote-
mos a tratamientos sin cirugfa.”

Muiltiples trabajos han demostrado la ausencia de células
malignas en las piezas operatorias después de CRT, llama-
do respuesta patoldgica completa “pCR” entre 18% y 28%
de los casos tratados. Estos pacientes evolucionan en for-
ma equivalente desde el punto de vista oncolégico con re-
duccién de mortalidad y morbilidad.

No hay ningin factor que pueda predecir que pacien-
tes responderdn a CRT basado en estudios preoperato-
rios. Todavia no estd aceptado como tratamiento standard.
Mis estudios se necesitardn para validar la conducta. Téc-
nicas moleculares permitirdn identificar pacientes de alto
riesgo y crear genéticamente grupos selectos de pacientes
para “Watch and Wait”. Con las técnicas de preservacion
del 6rgano se comprobaron buenos resultados funciona-
les. Los no operados tuvieron mejor funcién que los ope-
rados.?

Usando estudios secuenciales con PET/CC se puede de-
mostrar y dar informacién de alta probabilidad de desarro-
llar regresién tumoral completa después de CRT.

La microcirugia transanal puede ofrecer una buena alter-
nativa como tratamiento para pacientes que tienen tumo-
res residuales después de la quimioterapia.

La cirugia transanal seguido con “Watch and Wait” estd
contraindicada en lesiones T'3.%!

La escisién total del mesorecto sigue ocupando un lugar
importante en el tratamiento del cincer de recto. Lo mis-
mo sucede con las cirugias por via abdominoperineal res-
petando sus indicaciones. En la amputacién abdominope-
rineal el tiempo perineal debe completar la reseccién de los
musculos elevadores del ano o sea pasando a suficiente dis-
tancia del aparato esfinteriano. En caso de propagacién del
cancer de recto corresponde hacer la reseccién del recto y
luego las metdstasis.?%*

En 2005, el estudio CLASSIC demostré 12% de MRc
positivo para el abordaje laparoscépico en comparacién
con 6% para cirugia abierta. E1 COLOR publicado en
2013 mostré MRc positivo en 9% en laparoscopia mien-
tras que en cirugia abierta 22%. La visualizacién y acceso a
la pelvis menor permiten mejores resultados.”

OPCIONES TERAPEUTICAS EN EL CANCER DE RECTO INFERIOR. ACTUALIZACION
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TABLA 1: ALGORITMO TERAPEUTICO
Grupo de riesgo Estadio TNM

Opciones posibles

Muy Temprano cT1 sm1 No (ERUS y MRI) Reseccion Local (TEM) si es pT1 y no caracter-
isticas adversas, TEM suficiente (sm>2, G3, VI, LI)
requiere Reseccion radical (TME Standard)

Temprano cT1-cT2-cT3 a/b si medio o alto No Cirugia (TME) sélo standard si tiene signos his-
topatolégicos pobres (CRM +, extranodal)

N2 Considerar postop. CRT
Intermedio cT3a/b localizacién muy baja, elevadores Cirugia (TME) s6lo es standard si se hace una re-
limpios, MRF limpios o cT3a/b en Medio recto, seccién de meso recto segura. Recidiva local
cN1-N2 (no Extranodal) nEMVI menor a 0.5%. Si no SCPRT preop. seguido de
TME
Malo cT3c/d o muy baja localizacién con elevadores  SCPRT preoperatorio (5*5cGy) o CRT seguido de
amenazados MRF limpio cT3c/d recto medio, TME
cN1 EMM+ limitado cT4aNO
Avanzado CT3 con algun MRF compromiso cT4a/b, nédu- CRT preoperatorio seguido de cirugia TME y

lo lateral +

cirugia mas extendida si es necesario SCPRT mas
Folfox y mas tarde cirugia

Otros factores, aparte de los estadios T y N, son relevantes. Tales como EMM (compromiso extramural), MRF (fascia mesorectal), EMVI (distancia entre el ano y el esfinter),
medidas del mesorecto y las caracteristicas del paciente. Las preferencias del paciente son también importantes.

cCr respuesta clinica completa, CRM margen circunferencial de reseccion, CRT quimioradioterapia, CT tomografia computarizada, EMM invasion vascular extramural, ERUS
ecografia endorectal, FOLFOX Leucovorinafluoruracilo, Oxalaplatino, MRF mesorectal fascia, MRI resonancia magnética, SCPRT curso breve de preoperatoria radioterapia,
TEM microcirugia transanal endoscdpica, TME escision total de mesorecto, TNM tumor, nddulo, metdstasis.?”

Hasta el momento ningin estudio ha analizado cudl es
la influencia de la altura del tumor en los resultados de
la cirugia laparoscépica. Los pacientes con tumores de
recto medio e inferior sometidos a TME poseen simila-
res resultados en términos de morbilidad quirdrgica. El
tratamiento del cdncer de recto por laparoscopia es con-
trovertido por su complejidad técnica. Estudios pros-
pectivos y aleatorizados han demostrado claras ventajas
para el paciente con resultados oncoldgicos equiparables
a cirugia abierta. En la curva de aprendizaje puede exis-
tir un aumento de complicaciones y peor prondstico. La
cirugia laparoscépica es tan segura como la convencio-
nal.%

RECOMENDACIONES

Conforme las Guias de ESMO para el tratamiento del
céncer inferior, de acuerdo a la clasificacién TNM y sin
metistasis, se sintetizan las recomendaciones en la tabla 1.

CONCLUSIONES

El tratamiento de cdncer de recto inferior, sin ninguna
duda, es multidisciplinario. El objetivo sigue siendo lograr
conservar el organo sin sacrificar los logros oncolégicos.
Evidentemente seguird la investigacién para obtener estos
resultados.
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RESUMEN

Introduccion: Las infecciones transmisibles sexualmente (ITS) con afectacién anorrectal constituyen un desafio pues las
manifestaciones producidas por Chlamydia trachomatis (CT), Neisseria gonorrhoeae (NG) y Treponema pallidum (TP) son similares.
Objetivo: Evaluar si las manifestaciones anorrectales debidas a CT, NG y TP asociadas al examen proctolégico permiten
diagnéstico certero, sin estudios complementarios.

Pacientes y método: Estudio retrospectivo. Revision de registros de pacientes atendidos en consultorio coloproctolégico.
Periodo: 01/08/2015-01/07/2016. Se incluyeron pacientes con diagnéstico de ITS anorrectal, excepto aquellos con HPV
Unicamente. A todos se les pesquisaron ITS mediante hisopado anal para CT por inmunofluorescencia y para estudio directo
y cultivo de NG, VDRL para TP y ademas HIV. Variables: sexo, edad, HIV, sexo anal, uso de preservativo, motivo de consulta
y resultado de estudios efectuados.

Resultados: Treinta y cuatro pacientes (32 hombres). Edad mediana 31,5 afos (rango: 19-65). Veinticinco pacientes HIV +
(73,5%). Veintinueve pacientes (28 hombres) mantenian sexo anal. 91% no usaba preservativo adecuadamente. 65% tuvo
una unica infeccién (ITS pura). Se diagnosticaron 14 sifilis (8 puras), 14 clamidiasis (7 puras) y 11 gonococcias (7 puras).
Co-infeccion entre ellas: 9% y con HPV: 26%. La Ulcera fue la manifestacion en 7/8 casos de sifilis puras (todas dolorosas,
excepto una). El resto presentd sintomas variados (condilomas virales atipicos, secrecién purulenta y proctorragia). Mas del
50% de las gonococias puras (4/7) se manifesté con Ulcera, sin embargo, el dolor estuvo presente siempre (8/8) y en tres

se asocié secrecion purulenta. En cambio, la mitad de los pacientes con clamidiasis puras, se manifesté con proctorragia
causada por un tumor rectal/sigmoideo inflamatorio, clinicamente indistinguible de neoplasia maligna. Todos las sifilis y
gonococias tuvieron correlato con las pruebas diagndsticas, no asi las clamidiasis cuyo diagnéstico no pudo confirmarse en
tres casos (37,5%), que respondieron al tratamiento empirico.

Conclusién: NG y TP anorrectal provocaron mayormente sintomas similares a los de etiologia no venérea y se requirié del
laboratorio para el diagnéstico etiologico. La presencia de tumor con biopsia negativa para neoplasia maligna en pacientes
de riesgo para ITS obliga a descartar clamidiasis.

Palabras clave: ITS; Ulcera; Proctitis

ABSTRACT

Introduction: Sexually transmitted infections (STls) are a challenge in medical consultation. The clinical manifestations of infection
by Chlamydiia trachomatis (CT), Neisseria gonorrhoeae (NG) and Treponema pallidum ( TP) share symptoms at anorectal level.
This implies the need for a high index of suspicion for diagnosis, which is based on history, physical examination and laboratory
tests that not always are accurate or available . Purpose: Assess whether clinical signs of anorectal infections by CT, NG and TP
associated with proctologic exams, lead to an accurate etiologic diagnosis without the help of specific laboratory studies.
Patients and methods: Observational, retrospective study, based on a review of records of patients treated at the outpatient
clinic of the Hospital Fernandez (City of Buenos Aires) department of coloproctology, in the period between August 2015 and
July 2016. Patients who underwent STI diagnosis were all considered, but to those whose only diagnosis was infection by
human papilloma virus (HPV) were excluded from the analysis. All patients were tested after the three etiologies of STI (anal
swab for CT study by immunofluorescence, swabbing for direct study, and cultivation of NG and TP VDRL) and HIV. Variables
analyzed: sex, age, presence of HIV infection, practice of receptive anal sex, proper use of condoms, signs and symptoms
that prompted the consultation, and results of diagnostic tests.

Results: 34 patients (32 men) were included. Median age 31.5 years (range: 19-65, interquartile range: 26-37). Twenty-five
patients (73.5%) were HIV+. Twenty-nine patients (28 men) remained receptive anal sex. 91% did not use condoms properly.
65% of infections were pure, without other STl asociada-. 14 cases of syphilis (8 pure), 14 Chlamydia (7 pure) and 11
gonococcias (7puras), including co-infection in 9% of cases, no evidence of a more frequent another co-infection diagnosed.
Co-infection with HPV was detected in 9 (26%) cases. The ulcer was the sign in 7/8 cases of pure syphilis (all painful, except
one). The rest is expressed by a variety of symptoms (atypical viral warts, purulent and bloody diarrhea). Similarly, just over
50% (4/7) of pure gonococcias demonstrated ulcer, but the pain was always present (8/8 of pure gonococcias) and three
associated with purulent discharge. Instead of the ten patients with pure chlamydia, 50% manifested with bloody diarrhea
caused by a rectal tumor / inflammatory sigmoid, clinically indistinguishable from malignancy. All cases of syphilis and
gonococcal were correlated with diagnostic tests; not those whose diagnosis of chlamydial infection (confirmed in eight and
was negative in three, 37.5%) who responded to empiric treatment indicated by the clinical suspicion.

Conclusion: While this is a small series, it shows that the NG and TP in the anorectal location mostly caused symptoms
similar to those of non-venereal ethology most of the times, and laboratory assistance for etiologic diagnosis was required.
The presence of tumor with negative biopsy for malignancy in patients at risk for STls, leads chlamydia to be ruled out.

Keywords: ITS; Ulcers; Proctitis
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INTRODUCCION

Las infecciones de transmisién sexual (IT'S) son un moti-
vo de consulta médica frecuente. Segun la Organizacién
Mundial de la Salud, se estima que anualmente 357 mi-
llones de personas contraen alguna de las siguientes I'TS:
clamidiasis, gonorrea, sifilis o tricomoniasis.! Tanto la cli-
nica como los métodos diagnésticos estin estandarizados
y ampliamente difundidos, aunque esto se limita Gnica-
mente a las I'TS con manifestaciones urogenitales.

Chlamydia trachomatis (CT) es una bacteria intracelu-
lar obligada, que se trasmite sexualmente y se estima in-
fecta anualmente a cien millones de personas en el mun-
do. La mayoria de quienes padecen la infeccién anogenital
por CT lo desconocen puesto que suele ser asintomitica.?
CT cuenta con diversos serovares, los D-K ocasionan for-
mas moderadas de proctitis; mientras que los serovares L1-
L3 son responsables de un cuadro de proctitis mds agresi-
va, conocido como linfogranuloma venéreo (LGV).2

La gonorrea, causada por el diplococo Gram-negati-
vo Neisseria gonorrea (NG), ha resurgido en los ultimos
afios. La transmision anorrectal es por el coito anal recep-
tivo con una pareja infectada. De las mujeres con cervici-
tis gonocéceica 35% a 50% tendrd una infeccién rectal con-
comitante, frecuentemente latente, la cual se cree resulta
de la diseminacién contigua de la infeccién genital.?

El manejo de infecciones anorrectales por CT y NG ain
no ha sido establecido con claridad y, en general, los estu-
dios se han centrado en el grupo de hombres que tienen
relaciones sexuales con otros hombres (HSH).3#

Si bien las infecciones anorrectales por C'T y NG no tie-
nen la misma gravedad que las urogenitales, actian de re-
servorio favoreciendo el posterior contagio urogenital.4
Asimismo, los pacientes con CT y NG anorrectal presen-
tan riesgo elevado de adquirir el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (HIV)*¢ y pueden presentar cepas multi-
rresistentes de NG, cuya deteccién es de importancia para
la vigilancia epidemiolégica.”

La sifilis es una enfermedad sistémica con manifestacio-
nes clinicas proteiformes, que se transmite habitualmen-
te por via sexual y cuyo agente causal es la espiroqueta
Treponema pallidum (TP). A diferencia de otras I'TS, el
agente etiolégico raramente se aisla, siendo diagnosticada
en la gran mayoria de los casos por exdmenes serolégicos.®
El nimero de casos notificados ha variado en diferen-
tes épocas y actualmente, se padece una nueva epidemia,
siendo un problema re-emergente en muchas partes del
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mundo,’ y Argentina no escapa a esta realidad. Con el
inicio del siglo XXI, la incidencia comenzé a crecer no-
tablemente en algunos grupos vulnerables, especialmente
en HSH residentes en grandes ciudades.”!

Dado que la sifilis y el HIV comparten mecanismos de
transmisién resulta esencial, para cortar la cadena de con-
tagios y prevenir sus complicaciones, el diagndstico pre-
coz para un tratamiento oportuno e implementacién de
medidas preventivas para los contactos.

Se sabe, ademds, que existe sinergia entre el HIV y otras
ITS, aumentando la posibilidad de adquirir el HIV con una
ITS en curso. Por un lado, las lesiones que producen cons-
tituyen una puerta de entrada al HIV y por otro, tanto las
infecciones ulcerativas como las no ulcerativas generan in-
flamacién, que aumenta la concentracién de células en la re-
gién genital que sirven como anclaje del HIV, aumentan-
do tanto la capacidad de ser contagiado como de contagiar.”!

Motiva esta presentacién el aumento creciente de las con-
sultas que recibo por I'TS tanto a nivel ptblico como priva-
do, asi como por el riesgo que implica su sub-diagnéstico.

OBJETIVO

Evaluar si las manifestaciones clinicas coloproctolégi-
cas de las infecciones anorrectales por CT, NG y TP aso-
ciadas al examen proctoldgico alcanzan para arribar a un
diagndstico etiolégico certero sin el auxilio de estudios de
laboratorio especificos.

PACIENTESYMETODO

Se efectué un estudio observacional, retrospectivo, basa-
do en la revisién de registros de los pacientes atendidos en
el consultorio externo de coloproctologia del Hospital Fer-
nindez (Ciudad Auténoma de Buenos Aires), en el perio-
do comprendido entre agosto de 2015 y julio de 2016.

Se consideraron todos los pacientes a los que se les efec-
tud diagnéstico de I'TS, pero se excluyeron del andlisis a
aquellos cuyo tnico diagndstico fue infeccién por virus de
Papiloma Humano (HPV) por considerarse que por fre-
cuencia y caracteristicas esta infeccién corresponde un
andlisis independiente; si se incluyeron a los pacientes que
presentaban alguna de las I'TS en estudio, asociada a la
infeccién con HPV.

A todos los pacientes se les pesquisaron las tres etiolo-
gias de ITS en estudio, mediante hisopado anal para es-
tudio por inmunofluorescencia (IF) para CT, hisopado
para estudio directo y cultivo de NG y VDRL para TP;
ademds de la serologia para HIV, a aquellos que no pre-
sentaban serologia positiva previa.

Se analizaron una serie de variables: sexo, edad, presen-
cia de infeccion por HIV, prictica de sexo anal receptivo,
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uso adecuado del preservativo, signos y sintomas que mo-
tivaron la consulta y el resultado de los estudios efectuados.

RESULTADOS

Se incluyeron 34 pacientes, de los cuales 32 eran hombres,
con una edad mediana de 31,5 (rango intercuartil: 26-37)
afios. Veinticinco pacientes (73,5%) tenian serologia posi-
tiva para HIV. Veintinueve pacientes (28 hombres) man-
tenian sexo anal receptivo. E1 91% del total y el 96% de los
HIV+ no usaba el preservativo en forma adecuada.

Se diagnosticaron 14 casos de sifilis, 14 clamidiasis y 11
gonococcias. Las infecciones puras (sin coinfeccién entre
ellas ni con HPV) se detectaron en 22 casos (65%): 8 TP, 7
NG, 7 CT'y coinfeccién entre ellas en s6lo 3 casos (9%), sin
evidencia de una coinfeccién més frecuente que otra (fig. 1).
Coinfeccién con HPV se detecté en 9 casos (26%) (fig. 2).

De los nueve pacientes con serologia negativa para HIV,
ocho tuvieron infecciones puras: C'T en dos casos (25%),
NG en dos (25%), TP en cuatro casos (50%), existiendo
un caso de coinfeccién CT/NG.

Para el anilisis de las manifestaciones clinicas se consi-
deraron unicamente las I'TS puras.

La sifilis pura, salvo en un caso se manifest6 por ulce-
ras, (todas dolorosas, menos una). Otras manifestaciones
asociadas fueron el sangrado (6/8), la secrecién purulenta
(3/8) y los condilomas virales atipicos (2/8).

El motivo de consulta de todos los pacientes con gono-
coccias puras fue el dolor, que en mds de la mitad de los
casos se asocio a ulceras y en el mismo porcentaje a secre-
cién purulenta (Tabla 1).

En cuanto a las clamidiaisis puras, 6/7 se manifestaron
por sangrado, detectdndose rectitis a la endoscopia y ade-
mads en cinco de los casos un tumor rectal/sigmoideo in-
flamatorio, clinicamente indistinguible de una neoplasia
maligna. Los tumores fueron todos inflamatorios y el in-
forme andtomo patoldgico de las lesiones —incluido la de
un pélipo— evidencié marcado infiltrado linfoplasmocita-
rio y en dos casos, ademds presencia de granulomas. La
constipacién fue un sintoma asociado en tres de los casos
de clamidiaisis y tumor rectal (Tabla 2).

En todos los casos de sifilis y gonococcia se confirmé el
diagnéstico mediante pruebas de laboratorio; no asi en
la clamidiaisis, cuyo resultado fue negativo en tres casos
(37,5%), y que se consideraron clamidiaisis por la respues-
ta clinica obtenida luego del tratamiento empirico.

DISCUSION

La prevalencia a nivel anorrectal varia segtn las series. Al
comparar la prevalencia de CT (7-17%) y NG (0-3%) en
mujeres con la de CT (1-18%) y NG (6-21%) en HSH,

resulta similar entre ambos grupos para CT. Respecto al
LGV, la prevalencia es predominante en HSH (2-16%).2
Respecto a la sifilis, datos de Argentina muestran una
tendencia creciente con tasas cada 100.000 habitantes en
ciudad de Buenos Aires de: 12,35 en 2013 y 14,71 hasta la
semana epidemioldgica 34 de 2014.12

En esta serie, los porcentajes de casos producidos por
los tres gérmenes evaluados fueron similares CT (41%),

CT

Figura 1: Distribucion de ITS puras y coinfecciones entre ellas. NG: Gonococcia, TP:
Sifilis; CT: Chlamydiasis

1 NG

3CT
TP

Figura 2: Distribucion de ITS puras y coinfecciones con HPV. NG: Gonococcia, TP:
Sifilis; CT: Chlamydiasis.

TABLA 1: ITS PURAS QUE SE MANIFESTARON POR DOLOR Y
ULCERA

ITS PURAS DOLOR ULCERA
CT 3/7 1/7
NG 7/7 4/7
TP 6/8 7/8
ITS 1 TP-NG 1 TP-NG
MIXTAS 1 CT-NG 1 CT-NG
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TABLA 2: DISTRIBUCION DE OTRAS MANIFESTACIONES DE IAS TS PURAS

ITSPURAS CONSTIPACION PERDIDADE PESO SECRECION SANGRADO

CT 2/7 3/7
NG 2/7 1/7
TP 1/8 0/8
ITS 2 CT-TP 1CT-TP
MIXTAS

NG (32%) y TP (41%). Las unicas dos mujeres de la se-
rie tuvieron infeccién pura por TP. De los nueve pacien-
tes HIV negativos, ocho tuvieron infecciones puras: CT
en dos casos (25%), NG en dos (25%), TP en cuatro casos
(50%), existiendo un caso de coinfeccién CT/NG.

Segin el tropismo de los gérmenes por los distintos epi-
telios serd el lugar en que asienten las lesiones y las mani-
festaciones que produzcan. En general, las que compro-
meten el recto se manifiestan por secrecién, mientras que
en el ano y periano suelen producir dolor.

Las manifestaciones anorrectales mds comunes de estas
ITS incluyen dolor anal, tenesmo, urgencia defecatoria,
secrecion purulenta y proctorragia. Las lesiones incluyen
tlceras, y proctitis. La transmisién puede suceder a par-
tir de prédcticas sexuales como sexo anal receptivo y con-
tacto oro-anal.®

La mayoria de las infecciones anorrectales por CT y NG
son asintomidticas. Dependiendo de cudles sean los sero-
vares de C'T implicados, el cuadro variard de una proctitis
con sintomas minimos (tenesmo, dolor, supuracién) lue-
go de un periodo de incubacién de cinco a catorce dias,”
a cuadros de proctitis mds agresiva, con ulceraciones ana-
les o perianales, secrecién purulenta o sanguinolenta, te-
nesmo y dolor abdominal célico en hemiabdomen infe-
rior. Ante estas manifestaciones se debe tener en cuenta el
LGV.2* La proctitis puede asociarse con sintomas como
constipacién, secrecién mucopurulenta, sangrado rectal,
prurito, dolor y tenesmo.!*1>16

A la rectoscopia, la mucosa rectal puede presentarse nor-
mal, eritematosa o friable.”® Los pacientes pueden cursar
abscesos perianales, fisuras y fistulas. Estos cuadros pue-
den simular enfermedad de Crohn.®

En esta serie 6/7 casos de C'T puras cursaron con proc-
torragia y rectitis; asociado en 5/7 a tumor rectal, que im-
presionaba una neoplasia maligna, en cuatro de ellos. Uno
de los pacientes habia sido estudiado en otro centro y con-
currié con varias endoscopias y biopsias, compatibles con
enfermedad de Crohn (fig. 3a).

Un tnico paciente con serologia negativa para HIV, sin
antecedente de sexo anal receptivo, present6 tumor rectal
inflamatorio por CT (confirmado por IF) que remiti6 con
antibiéticos. El paciente negé mantener contactos anales
(se pregunt6 por HSH, juguetes sexuales y dedos), no se
interrogé contacto heterosexual oroanal, que pudo ser el

RECTITIS TUMOR RECTAL

3/7 6/7 6/7 5/7
4/7 2/7 2/7 0/7
3/8 6/8 1/8 1/8
1CT-NG 2 CT-TP 1 CT-NG 1 CT-TP
1 CT-NG

modo de contagio (fig. 3b).

Merece un comentario el aumento de los casos de LGV
con esta forma de presentacién. Aunque no pudo cons-
tatarse que esos cuadros fueran causados por los serova-
res L1-L3, puesto que no se efectud tal determinacién, los
cuadros fueron similares a los descriptos en la literatura.
Publicaciones recientes de Brasil y Espafia ponen en evi-
dencia que la proctitis severa por C'T es una forma clinica
re-emergente de presentacién del LGV.7718

Su identificacién es importante ya que el tratamiento es
por un tiempo mds prolongado y, de no ser tratado, pue-
de evolucionar con fistulas, estenosis o coinfeccién bacte-
riana.'

Todas las gonococcias puras de esta serie se manifesta-
ron por dolor, asociadas en cuatro casos a ulceras y a se-
crecion purulenta (fig. 4).

Las manifestaciones clinicas de la sifilis son polimérfi-
cas e incluyen ulceras genitales, rash cutineo, agranda-
miento de ganglios linfiticos e incluso compromiso car-
diovascular y neurolégico.

La sifilis es denominada la “gran simuladora” ya que
puede confundirse con multiples entidades. El esta-
dio inicial de la sifilis se manifiesta entre dos y diez se-
manas post contacto sexual anal. Las infecciones por TP
pueden ser asintomdticas o manifestarse por proctitis, ul-
ceras (chancro) o pseudotumores. Las ulceras anales son
frecuentemente dolorosas, a diferencia de las genitales. A
la semana de aparecido el chancro aparecen adenopatias
regionales en la zona del chancro. Adn sin tratamiento,
las dlceras curan luego de varias semanas. Comienza en-
tonces el periodo secundario, que se manifiesta por masas
rectales, condilomas planos, parches mucosos, rash (que
suele comprometer palmas y plantas, pero puede afectar
también el tronco), fiebre y linfadenopatia. En el ano se
pueden observar los condilomas planos (similares a verru-
gas), los cuales son extremadamente contagiosos. Los sin-
tomas se resuelven sin tratamiento luego de tres a doce se-
manas.® La mayoria permanecerd en forma asintomatica
como sifilis latente, que se diagnosticara a través de prue-
bas de laboratorio.

Las lesiones de esta serie producidas por infecciones pu-
ras por TP produjeron tlceras en 7/8 casos (fig. 5), asocia-
dos a dolor en 6/8 casos. El sangrado estuvo presente en
6/8 casos. Una de las mujeres de la serie cursaba rush cu-
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tdneo propio del secundarismo sifilitico.

Cuando se evalda a un paciente con ITS anorrectal es
importante recordar que la coinfeccién es muy comin y
se han informado porcentajes mayores al 40% en algunas
poblaciones de riesgo.

En esta serie la coinfeccién se observé en el 35% de los
casos (4/5 en pacientes HIV+).

La transmisién del HIV es facilitada por las I'TS, cursen

o no con lesiones ulcerosas. La coinfeccién resulta en una

Figura 3: Imagenes endoscopicas de Clamidiaisis rectal. A) Simulando enfermedad
de Crohn. B) Simulando neoplasia maligna.

Figura 4: Secrecion purulenta tipica en caso de Gonococcia pura.

Figura 5: Manifestacion tipica de la sffilis. Ulceras en beso.

alteracién de la historia natural del HIV y de la respues-
ta al tratamiento. Por ejemplo, la infeccién por NG au-
menta la infectividad del HIV y esto se revierte con el tra-
tamiento exitoso de la NG. De modo similar, la sifilis se
asocia a una disminucién del recuento de CD4 y a un au-
mento de la carga viral, que mejoran luego del tratamien-
to de la sifilis.®

CT y NG han sido contempladas principalmente en po-
blaciones de riesgo como HSH o mujeres que tienen sexo
anal sin proteccién y diversos estudios demuestran que
deben ser consideradas en todo paciente con riesgo de
contraer I'TS, tanto urogenitales como anorrectales, de-
bido a la asociacién entre ambas. En pacientes con NG se
detecté 10-40% de coinfeccién.” En esta serie la coinfec-
cién CT/NG sucedié en el 28,5% (fig. 6).

La sifilis, al igual que otras afecciones genitales ulcero-
sas, actiia como un potente facilitador de la transmisién
del HIV, debido a la disrupcién de la barrera epitelial/
mucosa y produciendo inflamacién local. La activacién de
la respuesta inmune en huéspedes infectados contribuye a
un incremento de la replicacién viral.”»?® La coinfeccién
entre sifilis y HIV es muy comin en HSH, con una pre-
valencia que varia del 45 al 79%."

En esta serie 25 pacientes (73,5 %) eran HIV+ y, to-
dos menos uno de ellos, practicaban sexo anal receptivo
sin proteccién. La coinfeccién entre HIV y TP se dio en
10/14 del total de casos de sifilis y en 10/25 del total de
pacientes con HIV.

A uno de los pacientes de la serie, HSH, que practicaba
sexo anal receptivo sin proteccién, se le diagnosticé HIV
mediante pesquisa, a partir de la consulta por lesiones que
resultaron causadas por TP y HPV, siendo esta ultima le-
sién un condiloma atipico confirmdndose por biopsia su
origen viral (fig. 7).

Para el diagnéstico biolégico de CT y NG, es funda-
mental la toma de muestra mediante un hisopado anal o
de las lesiones ulceradas.?>'*'>#' En el caso de infeccién
por CT, se observa en el extendido un aumento de poli-
morfonucleares (PMN), de mas de 10 por campo y una
tincién gram negativa con ausencia de diplococos.? El
diagndstico definitivo se realiza mediante cultivo, IFD o
test de amplificacién de 4cidos nucleicos (NAAT). 2141922
En el caso de infeccién por NG, se puede efectuar colo-
racién de gram, aunque el diagndstico definitivo se hace
mediante cultivo en medio de Thayer Martin. %2 A su
vez, se recomienda el cultivo para la deteccién de cepas
multirresistentes.”?*

En el Hospital Fernandez se realiza IF para la deteccién
de CT'y para NG tanto la tincién de gran como el cultivo.

Segun las ultimas guias de control de enfermedades de
EE. UU. el diagnéstico presuntivo de la sifilis requiere el
uso de dos pruebas: una prueba no treponémica (es de-
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cir, Laboratorio de Investigacién de Enfermedades Vené-
reas o VDRL, por su sigla en inglés, o el test rapido de
Reagina plasmaitica) y una prueba treponémica (es decir,
pruebas de anticuerpos de treponema fluorescente absor-
bidos o FTA-AD, por su sigla en inglés, ensayo de aglu-
tinacién pasiva de particulas del TP, varias enzimas para
inmunoensayos, inmunoensayos de quimioluminiscen-
cia, inmunotransferencias o pruebas treponémicas rapi-
das. Aunque muchas pruebas treponémicas estin dispo-
nibles comercialmente, s6lo pocas estdn aprobadas para su
uso. El uso de solamente un tipo de prueba serolégica es
insuficiente para el diagndstico, existiendo resultados fal-
sos negativos en las personas cursando sifilis primaria y
resultados falsos positivos en las personas sin sifilis. Los
resultados falsos positivos de la prueba no treponémica se
pueden asociar con diversas condiciones médicas y facto-
res no relacionados con sifilis, incluyendo otras infeccio-
nes (por ejemplo, HIV), condiciones autoinmunes, las in-
munizaciones, el embarazo, el uso de drogas inyectables y
en ancianos. Por lo tanto, las personas con una no trepo-
némica reactiva siempre deben recibir una prueba trepo-
némica para confirmar el diagnéstico de la sifilis. Los ti-
tulos de anticuerpos de pruebas no treponémicas pueden
correlacionar con actividad de la enfermedad y se utilizan
para seguir la respuesta al tratamiento.”

Para el estudio de los pacientes de esta serie se efectud
solamente VDRL, no requiriéndose en ninguno de es-
tos casos confirmacién con FTA-Ab puesto que los cua-
dros positivos tuvieron resolucién clinica con tratamiento
y los negativos, permanecieron asintomdticos y con prue-
bas negativas en los controles ulteriores.

Existen tres diferentes modos de abordaje de las I'TS
y cada uno de ellos tiene ventajas y desventajas. El pri-
mero es un enfoque etioldgico, que apunta a identificar al
agente causal del cuadro, difiriendo el tratamiento hasta
tener los resultados y requiere muchas veces una segun-
da visita, por lo que el paciente continda siendo una fuen-
te potencial de transmisién de la infeccién y se corre el
riesgo de que no regrese. Ademds de que muchos de los
centros de atencién primaria, en donde se realiza la con-
sulta, no cuentan con las técnicas necesarias para arri-
bar a un diagnéstico etiolégico. Los largos protocolos de
diagnéstico, que retrasan los tratamientos contribuyen a
la persistencia de las I'TS como un problema de salud pu-
blica.”® El segundo enfoque posible es el diagndstico cli-
nico, que implica que el médico identifique el cuadro se-
guin su experiencia y lo trate segin la causa que le parece
mis posible. Sin embargo, hay ITS que ocasionan mani-
festaciones similares, lo cual dificulta un diagnéstico de
certeza basindose sélo en la clinica, ademds es frecuen-
te que haya infecciones mixtas que pueden pasar inadver-
tidas. Finalmente, el enfoque sindromadtico al basarse en

Figura 7: Manifestacion atipica de la sffilis. Lesion elevada exulcerada con fibrina
(flecha) y condiloma atipico por HPV.

sindromes, resulta muy sensible incluso para las infeccio-
nes mixtas; permite tratar al paciente en la primera visi-
tay torna el manejo de las I'T'S mds accesible ya que puede
implementarse en atencién primaria. En algunos casos las
manifestaciones pueden ser recientes o llevar largo tiem-
po, sin que el paciente lo haya relacionado con un contac-
to sexual, siendo el médico quién daba establecer la co-
nexién. Aunque en la mayoria de los casos, se espere al
resultado de la muestra para iniciar tratamiento, es im-
portante destacar que el abordaje sindromdtico es parti-
cularmente util en aquellos pacientes que presenten una
clinica compatible asociado a gran malestar, o en quienes
no se podra confirmar el diagnéstico (por ejemplo, falta
de estudios o disociacién entre la clinica y los anélisis), en
usuarios de drogas endovenosas o en quienes se sospeche
que no regresaran. En las circunstancias mencionadas, se
recomienda iniciar tratamiento empirico segin dicte el
abordaje sindromdtico.”® Como contrapartida, uno de los
riesgos del abordaje sindromitico estd en relacién al de-
sarrollo de resistencia a los antibiéticos por sobre-trata-

MANIFESTACIONES COLOPROCTOLOGICAS DE LAS INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL OCASIONADAS POR CHLAMYDIA TRACHOMATIS, NEISSERIA 85

GONORRHOEAE Y TREPONEMA PALLIDUM. PRESENTACION CASUISTICA
Laura Svidler Lopez


http://sacp.org.ar/revista/images/En-prensa/SACP_0046.pdf

REV ARGENT COLOPROCT | 2019 | VOL. 30, N° 4: 80-87

ARTICULO ORIGINAL

http://sacp.org.ar/revista/images/En-prensa/SACP_0046.pdf. Publicado en linea el 1 de noviembre de 2019

miento. El tratamiento de NG constituye un desafio de-
bido al descubrimiento de cepas resistentes a tratamiento
con cefalosporinas como ceftriaxona. Por ejemplo, en
2006 se indicaban 125 mg de ceftriaxona, en 2010 el do-
ble y actualmente se indican 500 mg y en asociacién con
otro antibiético, debido a la progresiva resistencia que ha
desarrollado.’H24

Por otra parte, para minimizar el contagio, las perso-
nas tratadas por NG deben ser instruidos de abstenerse
de mantener contactos sexuales durante la semana ulterior
ha realizado el tratamiento y hasta que todas sus parejas
sexuales lo hayan completado también.*

La falla diagnéstica de infecciones anorrectales por NG
resistente hace que estas cepas continden siendo trans-
mitidas entre individuos, no solo a nivel anorrectal sino
también urogenital.’ A su vez, la falta de identificacién de
estas cepas hace que los pacientes reciban tratamientos in-
adecuados y esto propague la resistencia atin mds.”* La
sobre-indicacién de antibiéticos por algunos profesionales
y la toma de esquemas incompletos de tratamiento por al-
gunos pacientes son otros factores a tener en cuenta como
causantes de esta nueva epidemia. La Organizacién Mun-
dial de la Salud especifica la necesidad de identificar estos
casos a nivel clinico y bioquimico y reportarlos para la vi-
gilancia epidemiolégica.”

Ellaboratorio del Hospital Fernindez (al igual que otros
del pais), reporta las cepas de NG al Instituto Malbrin,
en el marco del programa “Red de vigilancia de la sensibi-
lidad del gonococo”.

El tratamiento para la infeccién por CT a nivel anorrectal
es doxiciclina oral 100 mg dos veces por dia por siete dias.
En el caso de LGV, se recomienda un esquema con doxici-
clina 100 mg dos veces por dia por tres semanas.'*?22%2

Las infecciones anorrectales por CT y NG, si bien no
tienen a priori el mismo impacto que las urogenitales, son
igualmente relevantes, tanto porque el recto actia de re-

servorio y fuente de infeccién como por la gravedad de
las complicaciones que en ocasiones pueden suscitar. Hay
que tener presente que en el caso del TP, la omisién de su
diagndstico facilita el contagio y permite la progresién a
formas graves de la enfermedad.

Resulta fundamental el manejo oportuno de estas pato-
logias a través de un abordaje multidisciplinario. En cual-
quier consulta por una ITS es fundamental aprovechar la
oportunidad para conversar con el paciente acerca de los
riesgos de adquirir otras I'TS, poner énfasis en el uso de
preservativo para todo contacto sexual y sugerir el rastreo
de I'TS en la pareja. Solicitar serologias e indicar las vacu-
nas de hepatitis A y hepatitis B en caso de no estar el pa-
ciente vacunado y no haber tenido estas infecciones.?* Es
preciso recordar que estas patologias se asocian a un ries-
go aumentado de la transmisién del HIV, de modo tal que
el correcto diagnéstico y tratamiento no sélo impacta en
la salud individual del paciente tratado, sino que tiene im-
plicancias en la salud colectiva.

CONCLUSION

En esta serie, las infecciones por NG y el TP en la lo-
calizacién anorrectal provocaron mayormente sintomas
comunes a otras patologias no venéreas, y se requirié el
auxilio del laboratorio para el diagndstico etiolégico. La
presencia de tumor con biopsia negativa para neoplasia
maligna en pacientes de riesgo para I'TS obliga a descar-
tar clamidiasis.

La clinica no es suficiente para el diagnéstico de las I'TS
anorrectales, siendo los métodos complementarios de
gran utilidad, a pesar de sus limitaciones relativas a la fal-
ta de disponibilidad en todos los centros, el tiempo que
demora en obtenerse los resultados y la eventual presencia
de falsos negativos.
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COMENTARIO

Las infecciones de transmisién sexual tienen efectos profundos en la salud sexual y reproductiva en todo el mundo. El
aumento de la préctica de sexo anal asociado al uso infrecuente del preservativo (por menor temor al VIH por los avan-
ces en la terapia y mayor consumo de sustancias ilegales), derivan en una mayor incidencia de estas enfermedades. Sus
manifestaciones pueden ser similares, y en ocasiones existen coinfecciones que dificultan el diagnéstico etiolégico.

En este estudio retrospectivo de 34 pacientes, la Dra. Svidler Lépez describe las manifestaciones anorrectales de Chla-
mydia Trachomatis, Neisseria Gonorrhoeae y Treponema Pallidum, registradas durante el periodo de un afio. A su vez,
pone en consideracién los tres métodos de abordaje terapéuticos (etioldgico, clinico y sindromatico) enfatizando las ven-
tajas y desventajas de cada uno. Por un lado, aquel que permite el diagnéstico precoz de la infeccién, evitando asi las
complicaciones crénicas de la misma y controlando su transmisién al resto de la poblacién. Por otro lado, el riesgo al de-
sarrollo de resistencia a los antibiéticos que implicaria el sobre tratamiento.

En conclusién, la lectura del trabajo resulta de gran interés ya que proviene de una persona con mucha experiencia en
el tema, que nos permite entender mejor las I'TS y su abordaje multidisciplinario.

Sebastidn Guckenheimer

Hospital Pirovano. C.A.B.A., Argentina.
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Manifestaciones Clinicas y Anoscépicas de las Lesiones

Escamosas Cintraepiteliales de Alto Grado Anales

Dolores Caffarena, Julieta Cittadini, Carlos Miguel Lumi, Alejandro Gutierrez, Luciana La Rosa
Centro Privado de Cirugia y Coloproctologia

RESUMEN

Introduccion: Las lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado anales (H-ASIL) son consideradas el precursor del
carcinoma escamoso anal. Es por esto que distintas Sociedades recomiendan su pesquisa y tratamiento en poblaciones de
alto riesgo. El objetivo del trabajo es describir las manifestaciones de H-ASIL en la anoscopia de alta resolucion (AAR) en

nuestros pacientes.
Disefio: Retrospectivo, descriptivo.

Pacientes y métodos: Revision de historias clinicas e imagenes de AAR de pacientes con diagnéstico de H-ASIL entre
enero de 2016 y julio de 2017. La evaluacién anoscépica incluy6 la unién escamocolumnar, el conducto anal distal y el area
perianal. Frente al hallazgo de una lesién sospechosa de ASIL, se tomaron biopsias.

Resultados: Entre enero de 2016 y julio de 2017 se realizaron 184 AAR. Se biopsiaron 143 lesiones sospechosas de ASIL.
Veintiséis de ellas, presentes en 13 pacientes fueron H-ASIL. Once hombres (diez hombres que tienen sexo con hombre
(HSH) con infeccion por VIH). Todas las lesiones eran subclinicas y se encontraron a nivel endoanal; eran en su totalidad
acetoblancas. Se buscaron areas con puntillado y/o mosaico sugestivas de ASIL. El uso de Lugol nos permitié aumentar el
grado de sospecha y delimitar las lesiones. Se tomaron biopsias para anatomia patoldgica bajo visién directa.
Conclusiones: Las H-ASIL son consideradas en la actualidad las precursoras del carcinoma escamoso anal; su deteccion
y tratamiento prevendrian su desarrollo. En nuestra casuistica, todos los pacientes se encontraban en al menos un grupo
de riesgo. Las lesiones fueron subclinicas y requirieron de la anoscopia de alta resolucién para su hallazgo, lo que permitid
realizar un tratamiento dirigido. Es importante que los profesionales de la salud consideren la pesquisa de H-ASIL en

poblacién de riesgo.

Palabras Claves: Anoscopia de Alta Resolucion; Lesion Escamosa Intraepitelial de Alto Grado Anal; Virus de Papiloma

Humano; Screening Cancer de Ano

ABSTRACT

Introduction: The high-grade anal intraepithelial lesions (H-ASIL) are considered the precursor of the anal squamous cell
carcinoma. This is why different societies recommend the screening and treatment in high-risk populations. The objective of
this paper is to describe H-ASIL manifestations in the high resolution anoscopy (HRA) in our patients.

Design: Retrospective, Descriptive

Patients and Methods: Review of clinical histories and pictures of HRA of patients with H-ASIL diagnosis between January
2016 and July 2017. The anoscopic evaluation included the squamocolumnar junction, the distal anal duct and the perianal
area. In case of the finding of a suspicious lesion of ASIL, biopsies were taken.

Results: Between January 2016 and July 2017 184 HRA were performed. 143 ASIL suspicious lesion were biopsied. Twenty-
six of them, in 13 patients, were H-ASIL. Eleven were men (10 men who have sex with men with HIV infection).

All lesions were subclinical and found at endoanal level. The totality of them were acetowhite. Areas with coarse punctation
and a mosaic pattern were suggestive of ASIL. The use of lugol's iodine allows us to increase the grade of suspect and
delimit the lesions. Biopsies were taken for pathology under direct vision.

Conclusion: The H-ASIL are considered at the present the precursors of the anal squamous carcinoma. Its development
could be prevented with de proper detection and treatment of the H-ASIL. In our casuistic, all patients are in at least one risk
group. The lesions were subclinical and required of the high resolution anoscopy for their finding, which allows to perform a
directed treatment. It is important that health professionals consider the H-ASIL screening in risk population.

Key Words: High Resolution Anoscopy; High-Grade Anal Intraepithelial Lesio; Human Papilloma Virus; Anal Cancer Screening

INTRODUCCION

Las lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado ana-
les (H-ASIL) son consideradas el precursor del carcino-
ma escamoso. Si bien es infrecuente cuando se lo com-
para con otras neoplasias gastrointestinales, su incidencia
se ha duplicado en los ultimos 25 afios con una prevalen-
cia actual de 1.8/100.000 habitantes. En el 2019 en Esta-

dos Unidos se prevé una incidencia de 8300 nuevos casos

Ninguno delos autores del trabajo presenta conflicto de interés.

Dolores Caffarena
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y 1280 muertes por cdncer de ano.?

Existen multiples clasificaciones, tanto histolégi-
cas como citolégicas para clasificar los distintos grados
de displasia. En el afio 2012 se propuso la clasificacién
LAST (Lower Anogenital Squamous Terminology) que
unifica las diferentes nomenclaturas de las lesiones pro-
vocadas por el HPV en el tracto anogenital. Las subdi-
vide en lesiones escamosas intraepiteliales (SIL) de bajo
(L-SIL) y alto grado (H-SIL).* Las L-SIL no son lesio-
nes premaligmas, pero tienen potencial de progresar a H-
SIL. Las H-SIL son lesiones premalignas y se recomien-
da su tratamiento siempre.*

Existen distintos factores de riesgo: serologia positiva

para el virus de inmunodeficiencia humana (HIV), prictica
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del coito anorreceptivo, tabaquismo, multiplicidad de pare-
jas sexuales, antecedente de infeccién por virus de papilo-
ma humano (HPV), trasplante de 6rganos, y anteceden-
te de SIL o carcinoma escamoso del tracto genital inferior
(T'GI). En dichos grupos la prevalencia de cincer de ano
se incrementa considerablemente con respecto a la pobla-
cién general llegando hasta 45/100000 en pacientes hom-
bres que tienen sexo con hombres (HSH) HIV positivos.!

Es por esto que distintas Sociedades recomiendan su
pesquisa y tratamiento en poblaciones de alto riesgo.

El método propuesto para la pesquisa consiste en la
realizacién de un examen proctolégico, que siempre debe
incluir la realizacién de un tacto anorrectal y el PAP anal,
seguido, en caso de ser positivo o de tener algun factor de
riesgo, de una anoscopia de alta resolucién (AAR).

OBJETIVOS

Describir la poblacién y las manifestaciones de H-ASIL
en la anoscopia de alta resolucién de nuestros pacientes.
Disefio: Retrospectivo, descriptivo

MATERIALYMETODO

Se revisaron las historias clinicas y las imagenes de las
AAR de los pacientes con diagnéstico de H-ASIL, entre
enero de 2016 y julio de 2017.

Como parte de la pesquisa de las H-ASIL, realizamos
toma de citologia anal y AAR en pacientes de alto ries-
go para padecer carcinoma escamoso de ano (CEA). In-
cluimos en la pesquisa HSH, pacientes con infeccién por
HIV, mujeres con antecedentes de lesiones por HPV del
tracto genital inferior (TGI) e inmunosuprimidos por
causa iatrogénica. Predominan en nuestra poblacién de
atencién pacientes HSH e individuos con HIV, siendo
hombres en su mayoria.

En todos los casos se realizé tacto anorrectal, toma de
citologfa anal y la AAR en el mismo momento con la in-
tencién de aumentar la sensibilidad de la deteccién de
las lesiones.

La citologia la realizamos con un citobrush humedeci-
do con agua. Se introduce el cepillo en el conducto anal
aproximadamente 4 cm, se lo gira reiteradas veces a medi-
da que se lo retira, presionando contra todas las caras para
asegurar una buena muestra y luego se extiende el mate-
rial obtenido en un portaobjetos y se lo fija con laca para
pelo o se sumerge en alcohol. Para mejorar el rédito de la
pesquisa, se solicita a los pacientes que en las 24 hs. pre-
vias al estudio no mantengan relaciones sexuales anales
receptivas y que no se coloquen cremas, geles, suposito-
rios o enemas.

Realizamos la AAR con el paciente en dectbito late-

Figura 3: Mosaico en hemiano anterior.

ral izquierdo, sin sedacién y con anestesia local con gel
de lidocaina al 2%. Aplicamos 4cido acético al 5% y, lue-
go de 2 minutos, realizamos el examen magnificado. Uti-
lizamos un colposcopio marca Newton con tres aumentos
(10x, 16x y 25x). Observamos detenidamente la unién es-
camocolumnar, el conducto anal distal y el drea perianal,
humedeciendo frecuentemente con 4dcido acético 5%.
Areas acetoblancas con patrén vascular de puntillado
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Figura 6: Lesion delimitada con Lugol.

y/o mosaico fueron consideradas sospechosas de ASIL.
Ante estos hallazgos, para aumentar el grado de sospecha
y delimitar la lesién, utilizamos solucién de Lugol. Toma-
mos biopsias para anatomia patolégica en todos los casos.

RESULTADOS

Entre enero de 2016 y julio de 2017 se realizaron 184
AAR. Se biopsiaron 143 lesiones sospechosas de ASIL.
Veintiséis de ellas, presentes en 13 pacientes, fueron in-
formadas como H-ASIL. El resto fueron lesiones de bajo
grado (AIN I o condiloma, de acuerdo a la clasificacion
LAST).?

Once de los pacientes con H-ASIL eran hombres; diez
eran HSH y tenian infeccién por HIV. El varén restan-
te era heterosexual, HIV negativo, pero tenia antecedente
de condilomas peri y endoanales. Una de las mujeres te-
nia antecedente de lupus eritematoso sistémico de 20 afios
de evolucién, transplante renal en tratamiento con siruli-
mus 4mg/dia y carcinoma escamoso vulvar estadio 1b por
lo que habia sido tratada mediante una vulvectomia. A la
otra paciente, se le detecté una lesién en el conducto anal
durante una videocolonoscopia por pesquisa de cincer de
colon por lo que fue derivada para la realizacién de una
AAR. Referia antecedentes de SIL de cuello uterino.

Todas las lesiones eran subclinicas y se encontraron a ni-
vel endoanal; eran en su totalidad planas y acetoblancas.
Se buscaron dreas con puntillado y/o mosaico sugestivas
de ASIL. Los patrones vasculares mds frecuentemente
hallados fueron el mosaico y el puntillado grueso. El uso
de Lugol nos permitié aumentar el grado de sospecha y
delimitar lesiones sospechosas. En todos los casos se evi-
denci6 la falta de tincién (Lugol negativo) de la zona sos-
pechosa.

Se tomaron biopsias para anatomia patolégica bajo vi-
sién directa (figs. 1 a 6).

DISCUSION

Se han descripto distintos grupos de riesgo para padecer
lesiones de alto grado o cancer de ano, predominando en
la mayor parte de las series internacionales los individuos
HSH HIV positivos.® En nuestra casuistica, todos los pa-
cientes se encontraban en al menos un grupo de riesgo.

La mayoria de la poblacién atendida en el consultorio de
ITS de nuestro Centro son HSH, mayormente HIV po-
sitivos. Esto se ve reflejado en este estudio en el cual 10 de
13 H-SIL fueron halladas en pacientes con esas caracte-
risticas. En otros grupos de trabajo, la distribucién puede
variar, principalmente debido a la poblacién atendida. Por
ejemplo, a nivel local, Presencia y col reportaron que 14
de 20 pacientes pesquisados eran mujeres, en su mayoria
con antecedentes de lesiones por HPV en el TGIL.? Sélo
dos de nuestras pacientes eran del sexo femenino; ambas
tenfan antecedentes de lesién en T'GI (cincer de vulva y
CIN) y una de ellas también estaba inmunosuprimida por
un trasplante de érgano sélido.
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El principal referente mundial de la AAR es el Dr Pale-
fsky. En 2012 publicé un articulo en el cual describe con
detalle los fundamentos de dicha técnica y cual, a su crite-
rio, es la mejor técnica para realizarlo. Concluye diciendo
que la curva de aprendizaje de la AAR es larga, atn para
colposcopistas entrenados y que siempre se debe realizar
la correlacién entre Citologia e histologia.'

En el afio 2016 se publicé la Guia Internacional de la So-
ciedad Internacional de Neoplasias Anales (IANS), la cual
propone un minimo de competencias que deben de cum-
plirse para poder realizar AAR de una manera eficiente."

En este estudio todas las lesiones fueron subclinicas y
requirieron de la anoscopia de alta resolucién para su de-

teccién y tratamiento dirigido.

En concordancia con lo descripto por Naomi Jay y col,
todas las lesiones era planas, con patrén de puntillado o
mosaico y Lugol negativas.!?

CONCLUSION

Como otros autores, creemos importante que los profesio-
nales incorporen la pesquisa de H-ASIL en poblacién de
riesgo. Debido a que no existe una buena correlacién en-
tre el PAP, la AAR y la histologia, su utilizacién combi-
nada mejora la probabilidad de deteccién de las lesiones
preneopldsicas.
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La deteccién de las lesiones precursoras del cancer de ano (Lesiones Escamosas Intraepiteliales de Alto Grado Anales)

y el tratamiento de las mismas, es la llave para la prevencién del mismo.

¢Cémo disminuir la incidencia de esta enfermedad tumoral?

¢Cémo cortar el eslabon, para evitar que se desarrolle esta neoplasia?

Primariamente, bloquear la llegada de los agentes causantes del desarrollo de esta enfermedad, educacion de la pobla-

cién para evitar el contagio del HPV, uno de los factores mdis preponderantes.

Pero ;qué hacer en aquellos pacientes donde el HPV ya se instalé?

No podemos esperar los sintomas del paciente, hay que ir a la bisqueda y deteccién temprana de las lesiones precurso-

ras del cdncer de ano.
¢Coémo realizar la pesquisa?

La identificacién de la poblacion de riesgo es fundamental. Hacer una bisqueda exhaustiva, mediante los métodos de-

sarrollados en este trabajo, en aquellos pacientes que por su condicién inmunoldgica, enfermedades asociadas, condicién

sexual, estin expuestos a un mayor riesgo de padecer lesiones precursoras, que con los afios van a llevar al desarrollo del

cancer de ano.

Para ello, un pilar indispensable es contar con los profesionales con el interés, entusiasmo y pasién hacia su labor, para

realizar la busqueda de lesiones sospechosas en el conducto anal.

Gracias a esa labor minuciosa, se consigue detectar a tiempo lesiones, que de no ser de esta manera, evolucionarian in-

defectiblemente a un cancer de ano.
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Felicito a los autores de este trabajo, por su minuciosa tarea en la inspeccién endoanal.

Este esfuerzo y esmero, multiplicado a todos los profesionales especialistas, se va a traducir en una consecuente reduc-
cién de la incidencia del cdncer de ano.

Este trabajo, no solo muestra la excelente labor de los autores, sino que concientiza a nuestra poblacién médica, la ne-

cesidad de realizar pesquisa y prevencién.
Marcelo Pollastri

Centro de Coloproctologia y Enfermedades Digestivas. Rosario, Santa Fé.

MANIFESTACIONES CLINICAS Y ANOSCOPICAS DE LAS LESIONES ESCAMOSAS CINTRAEPITELIALES DE ALTO GRADO ANALES 92
Dolores Caffarena, Julieta Cittadini, Carlos Miguel Lumi, Alejandro Gutierrez, Luciana La Rosa



REV ARGENT COLOPROCT | 2019 | VOL. 30, N° 4: 93-96 ARTICULO ORIGINAL

Macroligaduras Hemorroidales. Tratamiento Ideal del
Prolapso Hemorroidario. Seguimiento a 5 Afos
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RESUMEN

Introduccion: Entre los tratamientos alternativos de las hemorroides se destaca por ser costo-eficientes las ligaduras
elasticas convencionales. Las macroligaduras elasticas se hayan en difusién por similares resultados que las bandas
elasticas convencionales. La literatura es aun escasa. El objetivo fue analizar los resultados, morbilidad y recidiva a corto y
mediano plazo de hemorroides tratadas con macroligaduras.

Disefio: Estudio observacional analitico prospectivo.

Pacientes: 188 pacientes (110 varones y 78 mujeres). Periodo: 2011-2014. Lugar: Institucién privada universitaria.
Métodos: Inclusién: pacientes tratados con hemorroides internas sintomaticas. Exclusion: enfermedad anoperineal
asociada, tratamiento previo, inmunocompromiso o anticoagulacién. Se registraron resultados, complicaciones y recidiva. La
técnica empleada fue la descripta por Reis Neto. El Seguimiento fue a 10, 30 dias y 6 y 12 meses y 5 afios.

Resultados: Todos fueron tratados con internacién de corta estadia. La edad fue 49,5 afios (23-76). Los sintomas fueron
prolapso 96, sangrado 44 y ambos 48. Se realizd s6lo una sesidn en 178 casos (94,6%). Se trataron 2 paquetes en 122y 3
en 66. El dolor moderado fue en 5 casos y prolongado en 2. El sangrado leve y tenesmo se presentd en la mayoria de los
pacientes, pero desaparecié en la primera semana. Se registré sangrado inmediato moderado en 5% sin sangrado severo
inmediato. Otras complicaciones inmediatas: 2 trombosis y 3 congestidon/edema local. En 1 paciente ocurrié un sangrado
que requiri6 de internacion sin necesidad de cirugia en forma alejada. Sélo en 3 casos se realizé reseccion local de plicomas
previos. En 139 casos se realizé como Unico procedimiento. La recidiva fue 6 casos. (2 al primer afio y 4 a los 5 afios),

5 se trataron con nueva macroligadura y 1 con cirugia. No se registré ninguna complicacion severa, infecciosa o Unica
relacionada al procedimiento. El seguimiento a 1 afio fue del 100% y a 5 afios del 96%.

Discusion y conclusiones: El tratamiento con macroligaduras para el prolapso hemorroidario presentd con baja morbilidad
sin complicaciones severas. Los resultados son reproducibles entre diferentes autores. Son el tratamiento ideal para las
hemorroides grado Ill con poco componente externo.

Palabras clave: Hemorroides; Ligaduras; Macroligaduras; Tratamientos Alternativos

ABSTRACT

Introduction: Alternative therapies for internal hemorrhoid plexus are several procedures with specific indications for each
grade of hemorrhoid. Due to some major advantages, rubber band ligation has become probably in the most popular
between colorectal surgeons. The high-macro rubber band ligation appears to be as the first choice but literature is few.
Objective: To analyze results, morbidity and recurrence of internal hemorrhoid disease treated with high-macro rubber band ligation.
Design: Observational non-randomized prospective analysis.

Patients: 188 patients (110 male). Period: 2011-2014. Setting: Private Institution.

Methods: Patients with symptomatic internal hemorrhoid disease (grade II-lll-1V). Results, Immediate and late complications
and 5 years recurrence were registered. Technique used was the original description by Reis Neto. Patients with
immunosuppression, additional perianal disease, previous treatment and anticoagulation were excluded.

Results: There was only one session in 178 cases. Two banding were placed in 122 and 3 in 66. Symptoms were prolapse in
96, bleeding in 44 and both in 48. 139 patients were treated as only procedure. Tenesmus and light hemorrhage occurred in
most cases. Moderate or late pain was registered in 7 cases, and immediate moderate bleeding in 5%. There was no severe
immediate bleeding. Immediate morbidity was 2 thrombosis and 3 anal congestion. There was one moderate late bleeding
at day 28 and required admission. Recurrence occurred in six cases, 5 were ligated again and 1 was treated by conventional
surgery. There was none severed or unique complication or infection associated.

Discussion and conclusion: Macrorubber band presented low morbidity and there are no severe complications at 5 years
follow-up. Recurrence of prolapse is low and could be treated by a new session with equal morbidity. Results are equivalent
and reproducible by different authors. This procedure might be the ideal treatment for hemorrhoid prolapse.

Key words: Hemorrhoids; Rubber Band Ligation; Macrorubber Band Ligation

INTRODUCCION exceso de tejido hemorroidal y brindar a la mucosa un sopor-

te para que se mantenga o fije en el conducto anal evitando su

Los tratamientos alternativos tienen como objetivo reducirel  prolapso. La presencia y tipo de sintomas dependen del gra-

do de la patologia y de las condiciones asociadas. Los resulta-
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y no resectivos. La cirugia es el método mds radical y con-
tinda siendo el estindar en base a sus excelentes resultados
a largo plazo con baja recidiva y bajo costo a expensas de
mayor dolor postoperatorio.” Entre los no resectivos, la li-
gadura eldstica de hemorroides es probablemente la técni-
ca mds usada en el mundo por sus buenos resultados, baja
recurrencia, bajo costo y bajo indice de complicaciones.?

La ligadura convencional fue propuesta por Blaisdell
(1958)* y difundida por Barron (1963)° y consiste en la
destruccién por isquemia y fijacion de las almohadillas
hemorroidales. Estdn indicadas en las hemorroides grado
IT y IIT con poco componente externo y en pacientes que
rechazan la cirugfa.™?

Segin la teoria de la alteracién de la fijacién de los pa-
quetes hemorroidales a la submucosa por degeneracién
del tejido de sostén, Reis Neto desarrollé el concepto de
ligaduras eldsticas y de mayor tamafio (3 cm®) colocadas a
3 6 4 cm de la linea pectina en funcién de conseguir una
mayor fijacién mucosa por mayor fibrosis local.®® Si bien
el procedimiento estd difundido, las publicaciones sobre
resultados, moribilidad y recidiva son casi inexistentes.”!

OBJETIVO

El objetivo de este estudio fue analizar los resultados, mor-
bilidad y recidiva a corto y mediano plazo del tratamiento de
la enfermedad hemorroidal sintomatica con macroligaduras.

MATERIALYMETODOS

En una institucién privada universitaria en un estudio ob-
servacional analitico prospectivo se registraron, en el pe-
riodo entre julio 2011 y julio de 2014, todos los pacien-
tes seleccionados para tratamiento con macroligaduras.
La seleccién incluyé pacientes con tratamiento electivo de
hemorroides sintomiticos Grado II, III o IV selecciona-
dos con poco componente externo.

No se consideraron pacientes factibles de ser tratados
con esta técnica a aquellos pacientes con componente ex-
terno extenso y/o circunferencial, con antecedente de ci-
rugia anal previa o tratamiento hemorroidario previo, al-
gun tipo de inmunodepresién, anticoagulacién y prolapso
hemorroidario grado I. La técnica utilizada fue la des-
cripta y popularizada por Reis Neto y su grupo.®™®

Se registraron en forma consecutiva todos los casos trata-
dos con este procedimiento, como asi también las compli-
caciones inmediatas y alejadas y recidiva de los sintomas.
Todos los pacientes fueron evaluados con colonoscopia pre-
viamente al tratamiento. A los pacientes se le sometié a un
protocolo consistente en no realizar preparacién mecdni-
ca alguna, internacién de corta estadia, se utilizé neuro-
leptoanalgesia mas infiltracién local (perianal) cuando solo

se realiz6 macroligaduras Unicamente y cuando se asocié
a otro procedimiento (hemorroidectomia) se usé anestesia
raquidea o caudal. Previo a la realizacién del procedimien-
to en la induccién anestésica se realizé antibidticoprofilaxis
en dosis unica combinada de ciprofloxacina y metronida-
zol. En el postoperatorio inmediato el protocolo analgésico
consisti6 en antiinflamatorios reglados asociados a dosis de
rescate o alternadas de opidceos a dosis completa o parcial.
Y en el postoperatorio alejado solo analgésicos a demanda.

Para la evaluacién del dolor postoperatorio si bien se uti-
1iz6 la escala visual andloga, la clasificacién de dolor leve,
moderado y severo fue fundamentalmente clinica. El dolor
leve fue el que pudo ser manejado con analgésicos o antiin-
flamatorios via oral hasta la primera semana. El dolor mo-
derado fue aquel persistente luego del 7° dia o bien cuando
requirié tratamiento analgésico parenteral. El dolor seve-
ro fue aquel que requirié internacion para su tratamiento o
bien ser evaluado en quiréfano o retirar la ligadura.

En promedio se realizaron entre 2 o 3 macroligaduras

altas por paciente en una misma sesién, dependiendo del
numero de paquetes internos a ser tratado.

Seguimiento

La evaluacién posprocedimiento se realizé por entrevis-
tas personales de evaluacién clinica a los 10, 20 y 30 dias y
luego a los 6, 12 meses y 5 afios luego del procedimiento.
El seguimiento inmediato diario fue en forma telefénica a
las 24 y 48 horas y luego a los 7 dias. La aparicién de sin-
tomas detectados telefénicamente ocasiond una nueva en-
trevista personal de evaluacién clinica.

RESULTADOS

Entre enero de 2011 y julio de 2014 fueron tratados, en
una institucién privada universitaria, 188 pacientes con
enfermedad hemorroidaria. Todos los pacientes fueron
tratados con internacién abreviada o de corta estadia.

La distribucién por sexo fue la siguiente: 110 (%) eran
del sexo masculino y 78 del sexo femenino (28%). La edad
de los pacientes tratados fue entre 23 y 76 con una media
de 46 y un promedio de 49,5 afios.

Los sintomas que motivaron la consulta fueron prolapso
en 96 casos (51%), sangrado en 44 casos (23%) y la combi-
nacién de ambos en los 48 casos (26%). Segtn los grados
de Goligher correspondieron 40 casos a Grado II (21%),
103 de grado III (54,8%) y 45 casos de grado IV (24,2%)

Todos los casos fueron tratados en al menos 2 paque-
tes por ligaduras maltiples. El nimero de paquetes hemo-
rroidarios por paciente fue:

* 2 paquetes: 122 (%).

* 3 paquetes: 66 (%).

Se realizé sélo una sesién de macroligaduras en 178 ca-
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sos (94%). Fue programado el tratamiento en 2 sesiones
en 10 casos (6%). Se realizé 2 nuevas ligaduras en 6 casos
y s6lo se ligd 1 paquete en los 4 casos restantes.

En 139 casos (74%) la macroligadura se realiz6 como
unico procedimiento. Se asocié a otro procedimiento en
49 casos (26%). Los procedimientos asociados fueron una
ligadura convencional o estindar en 14 casos y un hemo-
rroidectomia de Ferguson para el tratamiento de un dnico
paquete distinto al de la macroligadura en 34 casos.

Luego del procedimiento, la gran mayoria de los pacientes
(90%) presentaron algin tipo de tenesmo rectal con bue-
na respuesta al tratamiento médico. Luego de la primera
semana estas manifestaciones iniciaron una curva de des-
censo progresiva hasta desaparecer, a excepcién de 21 casos
(11%) que continuaron con tenesmo hasta los 10 dias.

El dolor posprocedimiento en forma inmediata se regis-
tré en 5 casos como leve o disconfort, en 3 casos como
moderado que requiri6é de tratamiento via oral prolonga-
do y en sélo 2 casos que requirieron de tratamiento anal-
gésico intramuscular. Fueron 8 casos (4%) de dolor antes
de la primera semana. Sélo en 2 casos fue necesario con-
tinuar con tratamiento analgésico en la segunda semana.
En aquellos casos donde se asocié una hemorroidectomia
cerrada el dolor se comporté en forma similar al hallado
en pacientes luego de este tipo de procedimientos.

Entre las complicaciones inmediatas se present6 el san-
grado posprocedimiento en numerosos casos. Fue leve,
ocurrié sélo durante el acto evacuatorio, hasta los 7 a 10
dias y luego se autolimité. Su incidencia fue del 76% (40)
de los casos sin necesidad de medida terapéutica asociada
y fue moderado en el 5% (10) donde sélo hubo que incre-
mentar el seguimiento y repetir la evaluacién. En ningin
caso hubo sangrado grave inmediato.

Se presentaron otras complicaciones inmediatas. Ellas
fueron:

* 2 casos de trombosis homolateral al paquete ligado

(1%) que se solucioné mediante tratamiento médico.

* 3 casos (1,5%) de edema y congestién sin trombosis

homolateral al paquete ligado.

Entre las complicaciones mediatas o alejadas (luego de
los 10 dias) se registré un caso de sangrado grave sin des-
compensacién que requirié de internacién. No hubo ne-
cesidad de cirugia y ocurrié en la cuarta semana pospro-
cedimiento (28 dias).

No hubo estenosis rectal, anal, ni infecciones perineales ni
otra complicacién unica o severa. En ningtn caso fue nece-
sario retirar la ligadura por dolor u otra situacién ni hubo re-
internaciones por dolor secundario al procedimiento.

En 2 casos fue necesario realizar un retratamiento an-
tes del primer afio por falla del tratamiento efectuado. En
1 caso fue mediante una nueva macroglidura y en el otro
mediante una hemorroidectomia de Ferguson. A los 5

afios se repiti6 el tratamiento con macroligadura en 4 ca-
sos. Todos los casos recidivados correspondieron a hemo-
rroides grado 3 (4) y grado 4 (2).

En 3 casos del sexo femenino fue necesario la reseccién de
plicomas anales asociados en otra intervencién. El segui-
miento se pudo realizar en todos los casos a los 12 meses del
procedimiento y a los 5 afios en el 95,7% (180) de los casos.

DISCUSION

Las ligaduras eldsticas constituyen el tratamiento de elec-
cién para las hemorroides internas grado II con prolapso
y grado III sintomaticas.? Se impuso entre los métodos
alternativos no quirdrgicos debido a multiples ventajas y
fundamentalmente a su costo-efectividad en el tratamien-
to de la patologia hemorroidal.*®

Por la magnitud del grado o de prolapso, podria fallar
hasta en el 20 al 30%."? Se ha propuesto asociar a la li-
gadura la realizacién mediante ecodoppler, fijacién de la
mucosa, mucopexia o cirugia convencional.’®!!

Para este grupo poblacional las macroligaduras se plan-
tean como una opcién ideal y se ha comunicado si bien
pocos trabajos, todos con similares resultados entre siy la
publicacién original .5~

Este procedimiento actda por el mismo principio que las
ligaduras convencionales, e inclusive que la hemorroido-
pexia, es decir por isquemia y necrosis de mucosa y sub-
mucosa rectal por encima de los paquetes hemorroidales,
y consecuente fibrosis, fijacién y elevacién de la submu-
cosa con disminucién de la irrigacién de las hemorroides,
aunque con mayor volumen de tratamiento.*

En general, el concepto es realizar 2 6 3 ligaduras por
sesién de tratamiento. No obstante, es perentorio, reali-
zar las ligaduras a niveles distintos, evitando colocar to-
das las ligaduras al mismo nivel y provocar una estenosis
fibrética de recto. No se registré ninguna complicacién de
este tipo a 5 afios de seguimiento. Este es el principio que
hemos seguido en nuestra experiencia y en caso de ser ne-
cesario una cuarta ligadura o mds se difieren para una se-
gunda sesién. No realizamos macroligaduras escalonadas.

Nuestra conducta es realizar este procedimiento con se-
dacién o algun tipo de neuroleptoanestesia dada la posibi-
lidad tedrica de reaccién vagal secundaria.

A diferencia de la descripcién original, no asociamos fo-
tocoagulacién para la disminucién tedrica del tenesmo ni
infiltracién de la base de la zona del prolapso a ligar. Si
bien reportamos una elevada incidencia de tenemo, se re-
duce rapidamente luego de la primera semana.®’

La morbilidad de este procedimiento es similar entre to-

dos los estudios publicados.®™

y similar a las ligaduras
convencionales.”™ Son escasas, leves o moderadas y ain

no se describieron complicaciones unicas o severas rela-
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cionadas a este procedimiento, como estenosis, inconti-
nencia o infecciones de periné. Esto podria deberse a la
adecuada seleccién de pacientes.

Asimismo, la asociacién con otros procedimientos pa-
recerfa no agregar morbilidad postoperatoria.'®!¢ El dolor
no fue significativo en cuanto a su incidencia, intensidad
o tiempo de duracién. No se describe su relacién a la colo-
cacién de multiples ligaduras sino al compromiso de la li-
nea pectinea. No notamos aumento significativo del dolor
poprocedimiento a pesar de no utilizar la infiltracién con
xylocaina a nivel del lugar de la macroligadura.

Se document6 sangrado leve en la mayor parte de la po-
blacién, siendo de caracteristicas leve en intensidad y ocu-
rri6 sélo durante la evacuacién. El sangrado leve exis-
te casi en la mayoria de los casos, leve y sélo durante la
evacuacion. Los sangrados moderados varian entre el 20
y 40% y generalmente se autolimitan.? En nuestra serie,
registramos el primer caso de sangrado tardio tanto para
macroligaduras como para ligaduras convencional. No re-
gistramos sepsis o gangrena perineal ni mortalidad aso-

ciada al igual que los trabajos publicados, complicacién si

comunicadas luego ligaduras convencionales.’***

CONCLUSIONES

Las macroligaduras son un procedimiento factible y seguro
de realizar para el tratamiento de las hemorroides internas.
No requieren de preparacién previa y tienen bajo costo.

El dolor fue escaso, con bajo indice de morbilidad y re-
cidiva en el tratamiento no quirdrgico de las hemorroides
internas sintomaticas.

No se presentaron complicaciones severas o Unicas rela-
cionadas al procedimiento. No hubo mortalidad asociada.

La recidiva puede ser tratada con el mismo método sin
aumento de la morbilidad.

Sus resultados son reproducibles en el tiempo y por dife-
rentes autores.

Representa una excelente opcién para el tratamiento del
prolapso hemorroidario deberia considerarse como la téc-
nica de eleccion.
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El Dr. Amarillo y colaboradores presentan su experiencia en 188 pacientes sometidos a macroligaduras hemorroida-
les segun la técnica descripta por Reis Neto. Es un estudio observacional que incluye pacientes tratados en el Sanatorio
Modelo de Tucuman. La alta tasa de éxito, que coincide con lo descripto en la literatura, ha motivado que dicha técnica
se haya difundido notablemente. Si bien el tenesmo es muy frecuente, en la mayoria de los pacientes resolvié en los pri-
meros dias. Un punto a resaltar es la baja tasa de dolor postoperatorio. Si bien no es un estudio comparativo entre técni-
cas resulta 16gico pensar que el dolor es mucho menor que en los pacientes sometidos a tratamientos hemorroidales re-
sectivos. Es de destacar el largo seguimiento de los pacientes, ya que la principal critica a este tipo de procedimiento se
basa en una alta tasa de recurrencia. Sin embargo, una adecuada seleccién de pacientes permite una tasa de éxito satisfac-
toria, con un bajo costo y baja morbilidad.
Mariano Laporte
Hospital Alemédn. C.A.B.A., Argentina.
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RESUMEN

Introduccion: Los tumores ano-rectales del musculo liso son raros, la relacion respecto de los de recto es de 0.1%,

presentandose con un rango entre 40-70 afios.

El objetivo es analizar una serie de pacientes, el tratamiento empleado y actualizacion bibliogréafica.

Material y Método: Sobre una base de datos retrospectiva entre enero de 1983 y diciembre de 2018, sobre 421 pacientes
operados por cancer recto-anal, fueron extraidos 6 que correspondieron a tumores del musculo liso.

Resultados: Correspondieron al sexo femenino 4, con edades entre 49 y 75 afios (57.5 afios); 4 de localizacién rectal, de

ellos 3 fueron leiomiosarcoma, y 2 anales (leiomioma).

En 2 se obtuvo diagnostico preoperatorio de certeza por puncién mediante Tru-Cut.

De 3 pacientes con leiomiosarcoma, a 2 se les realizo cirugia radical y al restante biopsia. Los 2 resecados recidivaron a los
6 meses y al afio. Los 3 fallecieron entre los 2 y 16 meses por progresion de la enfermedad.

La paciente con diagnostico de leiomioma rectal, operada mediante reseccion anterior de recto recidivo a los 15 meses
efectuandosele nueva reseccion y anastomosis colo-anal. Los 2 pacientes resecados localmente por leiomioma de ano,
presentaron en el postoperatorio absceso y fistula extraesfinteriana, uno de ellos con incontinencia severa. Ambos fueron re-
operados y se encuentran asintomaticos, libres de recidiva a los 36 y 60 meses.

Discusion: Los tumores del musculo liso ano-rectal son infrecuentes y presentan sintomas inespecificos.

La biopsia preoperatoria es imperiosa a fin de establecer una adecuada estrategia quirdrgica.

Los malignos tienen alto indice de recidiva y mortalidad.

Palabras claves: Tumores Ano-Rectales; Tumores Mesenquimaticos; Leiomiosarcoma; Leiomioma

ABSTRACT

Introduction: Smooth muscle ano-rectal tumors are rare; the relation with respect to the rectum is 0.1%, in a patient's age

range between 40-70 years.

The objective is the analysis of a series of patients, the treatment used and bibliographic update.

Material and method: On a retrospective, database between January 1983 and December 2018. About 421 patients
operated for rectum-anal cancer, of which 6 corresponded to smooth muscle tumors.

Results: Four were female, with ages between 49 and 75 years (57.5 years average); 4 were of rectal location, of which 3

were leiomyosarcoma, and 2 anal (leiomyoma).

In two, a preoperative diagnosis of certainty was obtained by Tru-Cut.

Two out of 3 patients with leiomyosarcoma, underwent radical surgery and the remaining one a biopsy. The two resected
relapsed at 6 months and at one year. All 3 died between 2 and 16 months due to disease progression.

The patient diagnosed with rectal leiomyoma, operated by low anterior resection of rectum, relapsed at 15 months, which
required radical surgery. The 2 patients resected locally for anus leiomyoma showed abscess and extrasphincteric fistula
in the postoperative period, one of them with severe incontinence. Both were re-operated and are asymptomatic, free of

recurrence at 36 and 60 months.

Discussion: Ano-rectal smooth muscle tumors are uncommon and have nonspecific symptoms.
Preoperative biopsy is imperative in order to establish an appropriate surgical strategy.

Malignant tumors have a high rate of recurrence and mortality.

Keywords: Ano-Rectal Tumors; Mesenchymal Tumors; Leiomyosarcoma; Leiomyoma

INTRODUCCION

Los tumores de musculo liso son derivados de células me-
senquimales que pueden originarse a lo largo de todo el
tracto gastrointestinal, siendo una afeccién rara en el co-
lon y recto, cuya frecuencia en relacién con los tumores de
recto es de 1/2000-3000."° En cuanto a su ubicacién con
respecto a la pared del érgano, 50% son intraluminales,
el 30% exofiticos, 10% extra-intraluminales (mixtos), y el
10% intramurales.?

El leiomioma se presenta entre los 40 y 60 afios, mien-
tras que su variedad maligna lo hace entre los 50 y 70,

Ignacio F. Ramallo
ramalloignaciof@gmail.com
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siendo en ambos la relacién hombre-mujer de 2.5/1.7* Sin
embargo, en la localizacion recto-anal predomina el sexo
femenino.?

En nuestro pais, Sernich en 1968 publica por prime-
ra vez un trabajo sobre la observacién de un caso de leio-
mioma rectal. En tanto, Monti, en 1981 y Ayarragaray, en
1986, publican uno cada uno de leiomiosarcoma.®’

En la actualidad no hay unanimidad en su forma de tra-
tamiento. Su rara frecuencia, variada forma de presenta-
cién, dificultad para el diagnéstico histolégico pre-opera-
torio, posibilidad de recidiva o malignizacién; representan
un desafio y preocupacién a la hora de decidir un trata-
miento, que va desde la reseccién local a radical.

El motivo de esta presentacién es mostrar la experiencia
de los autores, describiendo las caracteristicas y resultados
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hallados, haciendo una revisién y actualizacién del tema.

MATERIALYMETODO

Sobre una base de datos de la Clinica General Belgra-
no de Quilmes entre los afios 1983 y 2000, y del Sanato-
rio Trinidad Quilmes desde esa fecha hasta diciembre de
2018, fueron tratados 350 pacientes con tumores de recto
y 71 con localizacién anal.

Para su inclusién se consideraron todos los pacientes con
diagnéstico histopatolégico de leiomioma o leiomiosarcoma.

Fueron extraidos los datos de 6 pacientes portadores de
tumores del musculo liso, 4 de localizacién rectal y 2 de
regién anal.

RESULTADOS

Correspondieron al sexo femenino 4, con edades entre 49
y 75 afios (57.5 afios), 4 de localizacién rectal, de ellos, 3
fueron leiomiosarcoma y 2 anales (leiomioma).

CasoN°1. Fecha 02/11/1989
Mujer de 50 afios, consulta por dispareunia, polaquiuria
y sensacion de pesadez perineal de 2 meses de evolucién.

En el examen proctolégico, desviacién izquierda de la li-
nea media. Tacto rectal, en cara posterior zona indurada,
lisa y redondeada de 12 cm con deslizamiento mucoso.
Tacto vaginal, fondo de saco posterior desplazado.

Radiografia de pelvis: imagen radiolicida con calcifica-
ciones en su interior (fig. 1).

Rectosigmoidoscopia: Formacién retrorrectal de 8 cm
por encima de la linea pectinea con desplazamiento de la
cara posterior.

Colon por enema: Desplazamiento lateral izquierdo y
posterior del recto.

Ecografia pelviana: Utero y anexos normales, lesién re-
dondeada sélida extrauterina de 12 x 12 cm.

Tomografia: Formacién en la regién anterior del sacro
de 12 x 12 cm, con calcificaciones en su interior.

Se interpreta como tumor retro-rectal.

Operacién: Incisién arciforme de 10 cm a 5 cm del mar-
gen anal. Diseccién por planos, separando ambos eleva-
dores. Lesion enucleable desde la regién presacrocoxigea,
incluyendo la cara posterior del recto en unos 5 cm; sutu-
ra por via endorrectal. Postoperatorio sin complicaciones.

Anatomia patoldgica: Leiomiosarcoma de recto poco
diferenciado.

Inmuno-histoquimica: Reactivo a desmina.

Alos 15 dias, se indica operacién de Miles.

Radioterapia adyuvante: Total 5040 RADS.

A 6 meses recidiva pelviana, metdstasis hepdticas y
trombosis bi-iliaca, falleciendo a los 8 meses.

Figura 1: Radiografia de pelvis. Se observa imagen radiollcida con calcificaciones
en su interior.

Figura 2: Imagen de Tomografia axial computada. Recidiva pelviana y metastasis
6sea en el hueso sacro.

Cason®2: Fecha: 03/05/1997
Mujer de 52 afios, consulta por dolor perineal y sacro,
acompafiado de pérdida de peso y edema de miembros
inferiores. Refiere haber sido operada en otro estableci-
miento por tumor rectal. El informe que adjunta, suscribe
que habia sido intervenida 7 meses atrds por tumor de la
regi6n perirrectal, resecado por via transacra.

Al examen fisico: Edema en ambos miembros inferiores.

Tomografia de abdomen y pelvis, recidiva pelviana y
metdstasis en hueso sacro (fig. 2).

Puncién biopsia transperineal con aguja de Tru-Cut.

Anatomia patolégica: Leiomiosarcoma de recto.

Fallece a los 2 meses.

Caso n° 3: Fecha: 01/04/1997
Hombre de 68 afios consulta por tumor perianal con sen-
sacion de pesadez de 3 afios de evolucién, con aumento
tamafio en el ultimo afio.

En el examen proctolégico, en hemiano derecho, cua-
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drante posterior, asimetria de 5 cm de didmetro proyec-
tandose hacia la linea ano-mucosa. Tacto rectal, cua-
drante posterior derecho, se tacta en la musculatura
esfinteriana tumor duro-eldstico que desliza sobre las es-
tructuras periféricas, liso y redondeado (fig. 3).
Anoscopia, lesién extramucosa en cuadrante posteroin-
ferior derecho. Rectosigmoideoscopia: mucosa normal.

Diagnostico presuntivo, tumor de origen mesenquimatico.

Reseccién local por via perianal. Postoperatorio inme-
diato sin complicaciones.

Anatomia patolégica: Leiomioma.

A los 2 meses consulta por secrecién purulenta sobre cica-
triz quirdrgica. Fistula perianal en hora 11 a 3 cm del mar-
gen anal. Colocacién de sedal y posterior fistulotomia.

Control hasta 36 meses sin recidiva.

Caso n° 4: Fecha: 25/06/2003.

Hombre de 75 afios, consulta por proctorragia y proctal-
gia de 4 meses de evolucion. Antecedentes de reseccién
transuretral de adenoma de préstata.

Examen Proctolégico. Tacto rectal, formacién ulcerada
y fija en cara anterior de recto, por encima de la linea pec-
tinea. Anoscopia, se toman muestras para biopsia, con re-
sultado de células fusiformes malignas.

Estadificacién preoperatoria sin lesiones a distancia.

Operacién: Amputacién abdominoperineal por via lapa-
roscopica. Al 7 dia fistula uretral, resuelta con sonda vesical.

Anatomia patoldgica: Leiomiosarcoma de recto. Inmu-
nohistoquimica: desmina positiva.

El paciente se niega a realizar tratamiento oncolégi-
co. Al afio, consulta por disuria y disminucién del chorro
miccional. Se realiza cistoscopia en la que se constata es-
tenosis de la uretra peneana, biopsia (metdstasis de leio-
miosarcoma). Penectomia total. Control tomogréfico, re-
cidiva pelviana, falleciendo a los 18 meses.

Caso n® 5: Fecha: 10/07/2013.

Muyjer de 49 afios, consulta por tumor perianal sobre cica-
triz de episiotomia hace 20 afios, aumento de tamafio en
los ltimos 6 meses. Apendicectomia hace 2 afios.

Al examen, en cuadrante anterior izquierdo de ano, so-
bre cicatriz de episiotomia, asimetria que desplaza la 1i-
nea media. Tacto rectal, sobre el cuadrante mencionado
se tacta tumor duro-eldstico que protruye hacia el canal
anal y extremo inferior del recto. Examen bi-digital, tu-
mor redondeado de 4cm, bordes lisos, duro-eldstico, fijo
a la cicatriz y parcialmente a la musculatura esfinteriana,
sin compromiso de tabique recto-vaginal.

Videocolonoscopia, en recto inferior compresién extrin-
seca que no compromete mMucosa.

Ecografia rectoanal 360°, en cuadrante anterolateral iz-
quierdo, a nivel del haz puborrectal e invadiendo la regién

Figura 3: Imagen del periné donde se observa la desviacion del orificio anal. En Ii-
nea de puntos, la zona de demarcacion por palpacion de la lesion.

Figura 4: Imagen de Resonancia nuclear magnética, corte axial. A nivel del margen
anal, parasagital izquierdo, imagen redondeada de bordes definidos, iso/hipointenso
enT1 de 3,6 x 3,4 x 3,6 cm que desplaza el canal anal, ubicado entre el esfinter in-
terno y externo, por debajo de los musculos puborrectales.

perineal, nédulo hipoecoico de 5 x 4 cm extrarrectal, de
bordes irregulares, que compromete esfinter externo.

Resonancia magnética nuclear, a nivel de margen anal,
en regién parasagital izquierda por debajo de los muscu-
los puborrectales, ubicada entre el esfinter interno y exter-
no, imagen redondeada de 3,6 x 3,4 cm, de bordes defini-
dos, isointensa en T1 e hipointensa en T2 que desplaza el
canal anal. Sin plano de clivaje con esfinter externo. Im-
pronta sobre esfinter interno sin infiltracién (fig. 4).

Sospecha de tumor desmoides versus mesenquimadtico.
Puncién con Tru-Cut.

Anatomia Patolégica: neoplasia fusocelular sin ati-
pia. Inmunomarcacién reactiva para Vimentina y Actina
muscular lisa. Indice de actividad proliferativa con anti-
cuerpo mib-1 bajo (1%). Desmina, cd34 y ¢d117 no eva-
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luables por desgaste de material (fig. 5).

Operacién: Reseccion por via perineal. Alta a las 48 hs.
Al séptimo dia hematoma infectado, resuelto con drenaje.

Anatomia Patolégica: Inmunorreactividad con vimenti-
na, actina muscular lisa, actina especifica, desmina y h-
caldesmon.

Al mes, incontinencia anal a sélidos, escala de Wexner
16/20. Tratamiento con biofeedback. Respuesta parcial,
al décimo mes esfinteroplastia. Buena evolucién. A 36
meses sin recidiva, escala de Wexner de 4/20.

Cason’ 6 Fecha: 28/12/2017

Mujer de 51 afios que consulta por dolor y pesadez pelvia-
na de 1 afio de evolucién. Antecedentes de histerectomia
subtotal hace 3 afios por miomatosis.

El examen ginecol6gico sin particularidades.

Ecografia, formacién sélida de 4 x 4 cm relacionada con
el anexo izquierdo. Diagnostico presuntivo de tumor ane-
xial sélido. Se indica tratamiento mediante abordaje lapa-
roscépico donde se halla un tumor liso de 5 x 5 cm que
emerge de la cara anterior del recto. El ginecélogo actuan-
te da por finalizada la intervencién y deriva al sector de co-
loproctologia, adjuntando el video de la intervencién.

Sospecha diagnéstica, tumor mesenquimitico.

Videocolonoscopia, sin lesiones.

Resonancia nuclear magnética, formacién sélida polilo-
bulada pararrectal izquierda de 5 x 5 cm sobre la plica pe-
ritoneal (fig. 6).

Operacién. Reseccién anterior de recto videolaparos-
copica. Alta al 3 dia.

Anatomia Patolégica: haces de musculo liso separados
por tejido conjuntivo, leiomioma. Menos de 3 mitosis por
cada 10 campos. Inmunohistoquimica, Vimentina, acti-
na muscular lisa. Desmina inmuno-reactiva y negativa a
$100-CD34-CD117-betacatenina, DOG1 y K167.

Control postoperatorio: recidiva local al afio y 3 meses,
habiendo efectuado nueva reseccién anterior de recto con
anastomosis colorectal baja con reseccién de cuello uteri-
no0 (figs. 7y 8).

DISCUSION

Los tumores que derivan de las fibras musculares lisas son
infrecuentes dentro del tracto gastrointestinal. Las loca-
lizaciones mds comunes son el estémago e intestino del-
gado, eséfago y raramente se hallan en el recto y ano. Los
de recto presentan mayor agresividad que en otras locali-
zaciones y una frecuencia de 0.1 a 0.3% de los tumores de
este 6rgano. Al igual que en esta serie se presentan predo-
minantemente en mujeres. 81!

Desde el punto de vista anatomopatolégico, macroscé-

picamente se caracterizan por ser sdlidos, de consistencia

=

Figura 5: Tejido de biopsia con aguja de Tru-Cut de tumor perianal tefiido con He-
matoxilina-eosina.

Figura 6: Resonancia nuclear magnética de alta resolucion. Corte sagital. Forma-
cion solida polilobulada para rectal izquierda de 5x5¢m de bordes bien definidos so-
bre la plica peritoneal, sin invasion a 6rganos vecinos.

eldstica, bien definidos, con superficie lisa, rodeados por
tejido fibroso pseudocapsular; dependiendo de la vascula-
rizacién que presenten, al corte son de color blanco-naca-
rado, blanco-grisiceo o rojizo, pudiendo presentar dege-
neracién quistica o necrosis.

Microscépicamente estdn constituidos por fasciculos o
bandas de células de musculo liso entrelazadas y dispues-
tas en empalizadas, pudiendo observarse dreas de edema
con incremento de la celularidad, atipia celular y nuclear,
figuras mitéticas y patrones de células epiteloides y claras.

Desde el punto de vista inmunohistoquimico se carac-
teriza por su positividad para la actina del musculo liso y
desmina; negativos para CD34, CD117, proteina S-100,
la proteina 4cida fibrilar glial y los neurofilamentos.®®1214
Los signos y sintomas de estas lesiones se pueden enten-
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Figura 7: Resonancia nuclear magnética de alta resolucion. Corte sagital. Forma-
cién sélida polilobulada a nivel de recto de 7x5¢cm de bordes bien definidos, sin in-
vasion a 6rganos vecinos.

Figura 8: Pieza de reseccion de recto y cuello uterino, en la que se observa la lesion
tumoral de 5 x 7 cm abierta.

der sobre la base de su posicién en la pared anorrectal y su
alta vascularidad. Las manifestaciones clinicas dependen
de la ubicacién, el tamafio y la direccién de crecimiento de
los mismos.

La presentacién habitual de los tumores benignos es el
hallazgo casual en un estudio de rutina, dado que a me-
nudo permanecen asintomidticos. Los de mayor tamafio
predominan en la posicién endoluminal, suelen presentar
cambios en el hibito evacuatorio, proctorragia, anemia,
sangre oculta, dispareunia o tumor palpable.

La presencia de enterorragia, lesiones de crecimiento ra-
pido, mayores de 5 cm, dolor, necrosis, pérdida de peso y
mds raramente obstruccién o perforacién conllevan ma-
yor sospecha de malignidad. Otros sintomas rectales que
se encuentran en ambas variantes incluyen tenesmo, masa

protriyente transanal, prurito anal o diarrea.25

El diagnéstico diferencial debe ser realizado con cual-
quier otro tumor de origen mesenquimdtico, neurolégico
y principalmente con adenocarcinoma recto-anal.'1416

La ecografia endorectal es de valor, ya que puede infor-
mar tamafio, morfologia, infiltracién local y de 6rganos
vecinos, necrosis y adenopatias regionales.

La videocolonoscopia permite descartar lesiones sincrénicas.

El estudio tomografico es de utilidad en el diagnéstico
de enfermedad a distancia, aportando a nivel regional si-
milares datos a la ecografia.

La resonancia magnética nuclear de alta resolucién pue-
de aportar datos complementarios como ubicacién, rela-
cién con el complejo esfinteriano, morfologia e invasién
de 6rganos vecinos 24141517

El diagnéstico histolégico preoperatorio es de vital im-
portancia al momento de establecer una estrategia quirdr-
gica. Los tumores menores a 5 cm y pasibles de una re-
seccién local, sin signos de malignidad, es razonable su
biopsia escisional. En los de mayor tamafio, la biopsia
preoperatoria y la modalidad de la misma es un tema de
discusién.

La utilidad de la biopsia mediante Tru-Cut versus pun-
cién-aspiracién con aguja fina en sarcomas se ha estudia-
do ampliamente. Algunos estudios demuestran que la
biopsia Tru-Cut mejora la precisién diagnéstica e infor-
ma el grado de mitosis. La puncién-aspiracién con aguja
fina podria tener mds utilidad para confirmar recurrencia.
Respecto a la biopsia incisional, si bien no hay estudios
concluyentes, de ser posible debiera ser evitada por temor
a la diseminacién local, lo que aumentaria el estadio on-
colégico de la enfermedad.'>16%

En esta serie, en 2 de los 6 casos en que se realizé pun-
cién biopsia mediante aguja de Tru-Cut se obtuvo tejido
suficiente para establecer por citologia e inmunohistoqui-
mica la extirpe histolégica correspondiente.

La biopsia por congelacién intraoperatoria seria otra op-
cién, cuya efectividad en relacién al grado de malignidad
puede resultar dificultosa o confusa.

El tratamiento de estas lesiones es quirdrgico y debe ga-
rantizar la eliminacién completa del tumor. La eleccién
del abordaje y la magnitud de la reseccién (local versus ra-
dical) depende principalmente de los hallazgos clinicos,
histopatolégicos y de localizacién.

Las lesiones menores de 5 cm y con mds de 5 mitosis por
50 campos de alto poder (HPF) o lesiones mayores de 5
cm deben considerarse de alto riesgo.?

Las lesiones pequefias y de apariencia benigna, halladas
durante un estudio endoscépico pueden ser tratadas en el
mismo acto mediante escisién local con mérgenes de se-
guridad. Las de localizacién anal y rectal baja (hasta 8 cm
del margen anal) deben ser resecadas por via transanal,
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1245821 [,as ubicadas

preferentemente microquiridrgica.
por encima de los 8 cm del margen anal son tratadas por
via abdominal (convencional o laparoscépica) mediante
reseccidn segmentaria o reseccion local.

Las lesiones malignas o aquellas tratadas erréneamen-
te de forma local, cuya anatomia patolégica informé ma-
lignidad, deben ser resueltas mediante cirugia radical on-
colégica, extendida a otros érganos si fuera necesario®
(graf. 1).

Segtin Chou y colaboradores®* en una revisién de 80 pa-
cientes con tumores del musculo liso del tracto gastroin-
testinal (35 leiomiomas y 45 leiomiosarcoma), hallaron un
caso de metdstasis hepiticas posterior a reseccién de leio-
mioma. Por otro lado, en la variedad maligna, detalla-
ron los factores que afectan la tasa de supervivencia en el
an4lisis univariado, los cuales son: sexo masculino, edad
menor de 50 afios, tamafio tumoral mayor a 5 cm de did-
metro, reseccién inadecuada, estadio avanzado de la en-
fermedad y alto grado histolégico.

El leiomiosarcoma, al igual que la mayoria de los tumo-
res mesenquimdticos, es poco sensible a la terapia neo y
adyuvante, aunque este tema se encuentra actualmente en
revisién; ya que se ha observado una respuesta a radio y
quimioterapia combinada de 15-30% para doxorrubicina
y dacarbazina, y 41-48% con doxorrubicina e ifosfamida,
solo para regresién tumoral sin aumento la sobrevida glo-
ba1.2,5,15

La diseminacién metastdsica es fundamentalmente he-
matdgena, siendo el higado y pulmén los sitios mds fre-
cuentes; en tanto el compromiso linfitico es inusual.
Aproximadamente 20% de los leiomiosarcomas presentan
metéstasis al momento del diagnéstico.2227

Estos tumores tanto benignos como malignos presen-
tan una tasa de recidiva local no despreciable, probable-
mente relacionada, entre otros factores, con reseccién
incompleta o fraccionada del tumor o su cdpsula. En la bi-

28,29 se cita una tasa de recurrencia de 31% en re-

bliografia

secciones para leiomioma, y en el leiomiosarcoma (sin en-
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Grafico 1: Algoritmo para el tratamiento de lesiones de musculo liso recto-anales.

fermedad a distancia) de 67.5% en resecciones locales y de
19.5% en resecciones radicales.

Segtn Hatch,? en una revisién de la literatura de repor-
tes individuales de tumores de musculo liso recto-anal,
desde 1881 al 1996, hallo tasas de supervivencia que va-
riaban de 20% a 40% en 5 afios. Ademds, cita en publi-
caciones mds recientes sobre 24 pacientes afectados por
leiomiosarcoma una sobrevida a 5 afios de 9 (37,5%), ha-
ciendo hincapié que 7 de ellos fallecieron por la enferme-
dad tardiamente.

En relacién al control postoperatorio es recomendable
realizarlo en forma trimestral en las lesiones malignas y
semestral en el resto, mediante examen proctolégico y de
imdgenes.

CONCLUSION

Ante una lesién extramucosa recto-anal es imperioso un
diagndstico histolégico preoperatorio de certeza que pue-
de obtenerse, mediante la puncién biopsia con aguja de
Tru-Cut. En caso contrario la biopsia por congelacién es
una alternativa aceptable. Esto permite establecer una re-
seccién adecuada.

Los tumores malignos son altamente agresivos y con es-
casa respuesta a la quimio-radioterapia.
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COMENTARIO

Se presenta una revisién y presentacién de casos clinicos de una patologia sumamente infrecuente como los tumores de
musculo liso (leiomioma — leiomiosarcoma) de ubicacién anorectal.

Seis casos recolectados en 35 afios, es un claro ejemplo su incidencia cercana a 1 cada 2.000 tumores rectales.

El tratamiento actual de los leiomiosarcomas anorrectales es la reseccién quirdrgica con margenes negativos. Segin se-
ries de casos e informes publicados, la cirugia para preservar el esfinter seguida de radioterapia produce tasas de recu-
rrencia local que son comparables a la reseccién radical. Ademds, la radioterapia neoadyuvante ha demostrado mejorar
las tasas de recurrencia local en comparacién con la adyuvante.

Respecto a la quimioterapia, si bien esta demostrado en algunas series que mejora significativamente las tasas de recu-
rrencia a distancia y la supervivencia en general; la eleccién de usar quimioterapia en este contexto debe determinarse
de acuerdo a una evaluacién multidisciplinaria de los factores relacionados con el paciente y la toxicidad del tratamiento.

Dado que las recurrencias tumorales locales y a distancia son comunes, se requiere un seguimiento cercano y estricto
de estos pacientes.

Felicitaciones a los autores por la casuistica y por la presentacién y actualizacién del tema.

Rubén Miravalle
Centro Privado de Cirugia y Coloproctologia de la Ciudad de Buenos Aires. C.A.B.A., Buenos Aires.
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RESUMEN

Introduccioén: Los pacientes que se presentan con cuadros de peritonitis de origen diverticular (estadios Hinchey lll o IV)

en un contexto de sepsis severa con inestabilidad hemodinamica (shock séptico) la realizacién de anastomosis primaria
presenta una alta tasa de dehiscencia anastomaética y mortalidad operatoria, aconsejandose la realizaciéon de una reseccion
y abocamiento a la manera de Hartmann. Sin embargo, la alta tasa de complicaciones relacionadas a la confeccion del
ostoma, la complejidad de la cirugia de restauracién del transito intestinal, asociado a que entre el 40 % y el 60 % de los
Hartmann no se reconstruyen, ha estimulado a que se intenten otras variables de resolucion para esta compleja y grave
patologia.

Diversas publicaciones en los ultimos afios han propuesto la tactica de “cirugia del control del dafio” con el objeto de
disminuir la morbimortalidad de estos gravisimos cuadros sépticos y a su vez reducir la tasa de ostomias. El objetivo de
este trabajo es presentar nuestra experiencia inicial con esta modalidad de manejo de la peritonitis diverticular Hinchey III/IV
sepsis severa e inestabilidad hemodinamica (shock séptico) y realizar una revision bibliogréafica del tema.

Material y método: Estudio observacional, descriptivo, de series de casos. Entre noviembre de 2015 y diciembre de 2016.
Servicio de coloproctologia del complejo médico hospitalario Churruca-Visca de la ciudad de Buenos Aires y practica
privada de los autores. Se utilizé la técnica de laparotomia abreviada y cierre temporal del abdomen mediante un sistema de
presién negativa.

Resultados: En el periodo descripto se operaron 17 pacientes con peritonitis generalizada purulenta o fecal de origen
diverticular. Catorce casos fueron Hinchey Ill (82,36%) y 3 casos Hinchey IV (17,64%).

En 3 casos se observé inestabilidad hemodinamica en el preoperatorio o intraoperatorio. Todos ellos correspondientes al
estadio IV de Hinchey. Se describen los 3 casos tratados mediante esta tactica quirdrgica.

Discusion: La alta tasa de morbimortalidad de este subgrupo de pacientes incentivé a diversos grupos quirdrgicos a
implementar la técnica de control del dafo, permitiendo de esta manera estabilizar a los pacientes hemodinamicamente y en
un segundo tiempo evaluar la reconstruccion del transito intestinal.

En concordancia con estas publicaciones, dos de nuestros pacientes operados con esta estrategia, pudieron ser
anastomosados luego del segundo lavado abdominal.

Conclusion: En pacientes con peritonitis diverticular severa asociado a shock séptico el concepto de laparotomia abreviada
con control inicial del foco séptico, cierre temporal del abdomen con sistema de presion negativa y posterior evaluaciéon

de la reconstruccion del transito intestinal, es muy alentador. Permitiendo una disminucién de la morbimortalidad como asi
también del niumero de ostomias.

Palabras clave: Enfermedad Diverticular; Peritonitis; Hinchey Ill/IV; Laparotomia Abreviada

ABSTRACT

Introduction: Patients presenting with diverticular peritonitis (Hinchey Il or IV stages) in a context of severe sepsis with
hemodynamic instability (septic shock), performing primary anastomosis has a high rate of dehiscence anastomotic and
operative mortality, advising the realization of a resection and ostoma in the manner of Hartmann. However, the high rate of
complications related to performing of ostoma, the complexity of intestinal transit restoration surgery, associated with the
40% to 60% of Hartmann reversal not performed, has encouraged other variables to be attempted resolution for this complex
and serious pathology. Several publications in recent years have proposed the tactic of "damage control surgery" in order

to reduce the morbidity of these serious septic charts while reducing the rate of ostomies. The objective of this study is to
present our initial experience with this modality of management of the diverticular peritonitis Hinchey Ill/IV severe sepsis and
hemodynamic instability (septic shock) and to carry out a bibliographic review of the subject.

Material and method: Observational, descriptive study of case series. Between November 2015 and December 2016.
Coloproctology service of the Churruca-Visca hospital medical complex in the city of Buenos Aires and private practice of the
authors. The technique of abbreviated laparotomy and temporary closure of the abdomen was used by a negative pressure
system.

Results: In the period described, 17 patients with generalized purulent or fecal peritonitis of diverticular origin were operated.
Fourteen cases were Hinchey Il (82.36%) and 3 cases Hinchey IV (17.64%).In 3 cases, hemodynamic instability was observed
in the preoperative or intraoperative period. all of them corresponding to Hinchey's Stage IV. The 3 cases treated using this
surgical tactic are described.

Discussion: The high morbidity rate of this subgroup of patients encouraged various surgical groups to implement the
damage control technique, thus allowing patients to stabilize hemodynamically and in a second time evaluate reconstruction
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intestinal transit. In line with these publications, two of our patients operated on with this strategy could be anastomosated

after the second abdominal wash.

Conclusion: In patients with severe diverticular peritonitis associated with septic shock, the concept of abbreviated
laparotomy with initial control of the septic focus, temporary closure of the abdomen with negative pressure system and
subsequent evaluation of transit reconstruction intestinal, it's encouraging. Allowing a decrease in morbidity as well as the

number of ostomies.

Key words: Diverticular Disease; Peritonitis; Hinchey Ill/IV: Abbreviated Laparotomy

INTRODUCCION

La diverticulitis aguda representa uno de los trastornos
digestivos de mayor frecuencia de consulta en las salas de
urgencias. Su incidencia se estima entre 3,4 a 4,5/100.000
habitantes por afio en los Estados Unidos.! La peritonitis
de origen diverticular (estadios Hinchey III 0 IV) es poco
frecuente en relacién a la de los estadios iniciales de la di-
verticulitis aguda. Cuando hace su debut de esta mane-
ra, su mortalidad es muy elevada (13% Hinchey I11y 43 %
Hinchey IV).2

Una vez resecado el foco en su resolucién quirdrgica los
factores que determinan la realizacién de una anastomosis
primaria o una ostomia (operacién tipo Hartmann), pasa-
ran por las condiciones locales, la estabilidad hemodind-
mica, las comorbilidades del paciente y la experiencia del
grupo quirurgico.

En aquellos pacientes que se presentan en un contexto
de sepsis severa con inestabilidad hemodindmica (shock
séptico) la realizaciéon de anastomosis primaria presen-
ta una alta tasa de dehiscencia anastomética y mortalidad
operatoria, aconsejindose la realizacién de una reseccién
y abocamiento a la manera de Hartmann.

Sin embargo, una tasa no despreciable de complicacio-
nes relacionadas a la confeccion del ostoma, que compro-
meten la calidad de vida del paciente, la complejidad de la
cirugia de restauracién del trdnsito intestinal asociado a
que entre el 40% y el 60% de los Hartmann no se recons-
truyen, ha estimulado a que en los centros de alta com-
plejidad se intenten otras variables de resolucién para esta
compleja y grave patologia.>*

Diversas publicaciones en los ultimos afios han propues-
to la tictica de “Cirugia del Control del dafio” con el ob-
jeto de disminuir la morbimortalidad de estos gravisimos
cuadros sépticos y a su vez reducir la tasa de ostomias.»*

Alentados por la experiencia del grupo en el manejo del
Abdomen Abierto y Contenido con cierre temporal de la
herida mediante sistema de presién negativa, hemos co-
menzado a trasladar dicho concepto a los casos de Perito-
nitis Diverticular.

Ninguno delos autores del trabajo presenta conflicto de interés.
Cristian Rodriguez
doccristianrodriguez@gmail.com

Recibido: Julio de 2019. Aceptado: Septiembre de 2019. Publicado: Octubre de 2019.

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra experien-
cia inicial con esta modalidad de manejo de la Peritonitis
Diverticular Hinchey III/IV sepsis severa e inestabilidad
hemodindmica (shock séptico) y realizar una revisién bi-
bliografica del tema.

MATERIALYMETODOS

Estudio observacional, descriptivo, de series de casos rea-
lizado sobre una base de datos prospectiva, de todos aque-
llos pacientes con Diverticulitis complicada estadios Hin-
chey III y IV asociado a sepsis severa y shock séptico,
operados entre los meses de noviembre de 2015 y diciem-
bre de 2016, en el Servicio de Coloproctologia del Com-
plejo Médico Hospitalario Churruca-Visca de la ciudad
de Buenos Aires, y practica privada de los autores en la
misma ciudad.

TECNICA QUIRURGICA

La técnica de Laparotomia Abreviada consistié en dos
etapas. Primera etapa, reseccién limitada del segmen-
to perforado del colon, cierre de ambos cabos colénicos
y abandono de ellas en la cavidad abdominal, prolijo la-
vado peritoneal y cierre temporal del abdomen median-
te un sistema de presién negativa. Posteriormente, luego
de la recuperacién clinica del paciente se planea la relapa-
rotomia. Segunda etapa, en este punto se decide acerca de
la reconstruccién del trénsito intestinal (Operacién tipo
Hartmann, anastomosis primaria con ileostomia/colosto-
mia de proteccién o continuar con sistema de compacta-
cién) de acuerdo al estado general del paciente o la persis-
tencia de peritonitis.

Para la terapia de presién negativa de la herida utili-
zamos el sistema ABThera (KCI, San Antonio, Texas,
USA). Cubriendo las visceras completamente con la in-
terface fenestrada y no adherente del sistema. Luego co-
locamos una esponja subcutdneamente y la fijamos con un
film adherente. Finalmente se aplicé una presién negati-
va de (-125 mmHg).

Con este sistema no se efectian lavados peritoneales
programados reiterados mientras se mantenga la com-
pactacion.

LAPAROTOMIA ABREVIADA Y TERAPIA DE PRESION NEGATIVA PARA EL CIERRE TEMPORAL DEL ABDOMEN COMO TRATAMIENTO DE LA PERITONITIS
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RESULTADOS

En el periodo descripto se operaron 17 pacientes con peri-
tonitis generalizada purulenta o fecal de origen diverticu-
lar. Catorce casos fueron Hinchey III (82,36%) y 3 casos
Hinchey IV (17,64%).

En 3 casos se observé inestabilidad hemodindmica en el
preoperatorio o intraoperatorio. Todos ellos correspon-
dientes al estadio IV de Hinchey.

Caso clinicoN° 1

Paciente femenino, de 71 afios de edad. Presenta antece-
dentes médicos de HTA, Angioplastia ¢/ colocacién de 3
Stents Coronarios, Artritis Reumatoidea en tratamiento
con Deltisona (Meprednisona) 8 mg/dia. No refiere ante-
cedentes quirdrgicos. BMI=27.

Consulta 2 dias previos a Servicio de Emergencias de
Centro Médico Privado por dolor en fosa iliaca izquierda,
de moderada intensidad, sin defensa ni reaccién peritoneal.

Laboratorio: normal sin leucocitosis.

Rx Térax y Abdomen s/p.

Ecografia: engrosamiento de pared coldnica, sin colec-
ciones ni liquido libre.

Se indica tratamiento ambulatorio con Ciprofloxacina —
Metronidazol por 7 dias.

La paciente evoluciona con deterioro del cuadro clinico por
lo que es traida por familiares, estuporosa, con dolor abdo-
minal severo a predominio de fosa iliaca izquierda, con de-
fensa muscular sin reaccién peritoneal. Fiebre 38°c. GB
15.300.

Se solicita TAC de abdomen y pelvis donde se constata
neumoperitoneo, liquido libre intraabdominal y burbujas
aéreas pericélicas izquierdas (figs. 1y 2).

La paciente evoluciona con hipotensién sostenida, de-
saturacién. Por lo que se decide intubacién orotraqueal,
AVM e infusién de vasopresores.

Enla cirugfa de urgencia se constata Peritonitis Fecal Genera-
lizada por Perforacion de diverticulo de colon sigmoides (fig. 3).

Se decide realizar laparotomia abreviada con resec-
cién del colon sigmoides, cierre de cabos colénicos, cie-
rre temporal del abdomen con sistema de presion negativa
(Abthera) (figs. 4y 5).

La paciente evoluciona satisfactoriamente y al 3° dia
postoperatorio se reopera, constatindose abdomen lim-
pio, sin adherencias ni colecciones.

En este caso en particular, debido al tratamiento con
corticoides se realiza una operacién tipo Hartmann y cie-
rre de pared abdominal sin malla.

La paciente se externé a los 14 dias.

Caso clinicoN°2

Paciente femenina, de 70 afios de edad. Antecedentes médi-

Figura 1: Tac de Abdomen donde se observa neumoperitoneo, liquido libre perihe-
patico y periesplénico.

Figura 2: Tac de Abdomen donde se observan burbujas aéreas pericdlicas.

—

Figura 3: Laparotomia exploradora donde se observa perforacion diverticular de co-
lon sigmoides.

cos de HTA tratada con Enalapril 10 mg/dia. Antecedente
de apendicectomia convencional en la infancia. BMI = 23 4.
Ingresa a la guardia médica presentando dolor abdo-
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negativa (Abthera).

Figura 6: Tac de abdomen y pelvis donde se constata: neumoperitoneo, liquido li-
bre perihepatico.

minal generalizado de gran intensidad, principalmente a
nivel de fosa iliaca izquierda, de 12 horas de evolucion.
Acompafiado de fiebre 37,8° C.

Al examen fisico lucida, taquicdrdica (110 lat x min),
normotensa, temperatura 37,9° C.

Abdomen distendido, doloroso en forma espontineay a
la palpacién superficial y profunda con defensa y reaccién
peritoneal generalizada. Rha disminuidos.

En la tomografia de abdomen y pelvis se constata neu-
moperitoneo, liquido libre perihepitico, ambos parieto-
célicos y fondo de saco de Douglas (figs. 6, 7y 8).

Se recibe laboratorio: Hto 36,5 % - Gb 18.000. ph 7,30.
Resto s/p.

Comienza con livideces en miembros inferiores con ten-
dencia a sostenida a la hipotensién por lo pasa a Unidad de

‘ ‘-\___/_//, _—

Figura 9: Tomografia de abdomen y pelvis donde se constata liguido libre perihe-
patico.
Cuidados Intensivos para compensacién previa a la cirugia.
Laparotomia de urgencia. Se observa peritonitis fecal
generalizada a punto de partida de perforacién libre de
diverticulo en colon sigmoides.
Se decide realizar laparotomia abreviada con reseccién
del colon sigmoides, cierre de cabos coldnicos, lavado de
cavidad abdominal y cierre temporal del abdomen con sis-
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Figura 10: Aambos parietocdlicos y fondo de saco de Douglas.

tema de presion negativa (Abthera).

Una vez estabilizada al 5° dia postoperatorio se reopera,
constatindose abdomen limpio, sin adherencias ni colec-
ciones. Se efectiia anastomosis colorectal con colostomia
transversa de proteccién.

Paciente evoluciona satisfactoriamente. Se retira asis-
tencia respiratoria mecdnica al 7° dia. Externacién 18° dia
postoperatorio.

Se cierra la colostomia a los 3 meses sin complicaciones.

Caso clinicoN° 3

Paciente femenina, de 41 afios de edad. BMI: 23. Ante-
cedente de una internacién previa por diverticulitis aguda
un afio atrds. Sin antecedentes quirdrgicos.

Ingresa a la guardia médica por presentar dolor abdo-
minal generalizado de gran intensidad, a predominio de
flanco izquierdo, de 24 horas de evolucién. Acompafado
de fiebre 38,2° C.

Al examen fisico lucida, taquicdrdica (108 lat x min),
normotensa.

Abdomen distendido, doloroso en forma espontineay a
la palpacién superficial y profunda con defensa y reaccién
peritoneal generalizada. Rha disminuidos.

Se decide realizar Tomografia de abdomen y pelvis don-
de se constata liquido libre perihepdtico, ambos parieto-
colicos y fondo de saco de Douglas (figs. 9y 10).

Se recibe laboratorio: Hto 36,5 % - Gb 18.000. ph 7,30.
Resto s/p.

Pasa a Unidad de Cuidados Intensivos para compensa-
cién previa a la cirugfa.

Laparotomia de urgencia. Se observa peritonitis fecal
generalizada a punto de partida de perforacién libre de
diverticulo en colon sigmoides (fig. 11).

Figura 11: Laparotomia exploradora se observa peritonitis fecal generalizada a pun-
to de partida de perforacion libre de diverticulo en colon sigmoides.

Paciente con requerimiento de vasopresores al momen-
to de la cirugfa. Se decide realizar laparotomia abreviada
con reseccién del colon sigmoides, cierre de cabos cols-
nicos, lavado de cavidad abdominal y cierre temporal del
abdomen con sistema de presién negativa (Abthera).

Evoluciona favorablemente por lo que se reopera al 3°
dia postoperatorio constatindose escaso liquido libre se-
roso, sin adherencias, paredes colénicos sin edema. Se de-
cide realizar anastomosis colorectal con colostomia trans-
versa de proteccion.

Paciente evoluciona satisfactoriamente. Externacién al
9° dia postoperatorio.

Se cierra la colostomia a los 3 meses sin complicaciones.

DISCUSION

La peritonitis diverticular generalizada Hinchey III o IV
es una situacién grave infrecuente con una alta morbi-
mortalidad, en la cual se debe actuar con celeridad a fin
de controlar el cuadro séptico mediante cuidados intensi-
vos, reseccién del foco séptico y lavado de la cavidad ab-
dominal, siendo necesario frecuentemente la creacién de
un ostoma temporario (Operacién tipo Hartmann) para
su resolucién.’

Sin embargo, la reconstruccién del transito intestinal
luego de una Operacién tipo Hartmann es una cirugia de
alta complejidad que se asocia a una morbilidad cercana al
(30%) y una mortalidad de hasta un 15%.?

Por otra parte, entre el 20 a 60 % de los pacientes que
fueron sometidos a una Operacién de Hartmann nunca
vuelven a reconstruir el transito intestinal.?
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En las ultimas décadas se han intentado diferentes estra-
tegias para mejorar el manejo de estos pacientes. Entre es-
tas se destacan la reseccién y anastomosis primaria versus
operacién de Hartmann y dltimamente el lavado y drena-
je laparoscépico.

Sin embargo, los trabajos donde se comparan estas di-
ferentes estrategias caen en el sesgo de seleccién ya que
comparan pacientes con poca o ninguna repercusion ge-
neral o escaso compromiso peritoneal.®

Consideramos que para decidir la conducta es imprescin-
dible tener en claro que grupo de pacientes vamos a tratar.
En aquellos pacientes estables hemodindmicamente y es-
caso compromiso peritoneal y sin grandes comorbilidades
se puede indicar reseccién colénica y anastomosis prima-
ria. En los casos de pacientes estables y con comorbilidades
Operacién tipo Hartmann. El problema se plantea en los
casos de peritonitis generalizada purulenta o fecal con cua-
dro séptico e inestabilidad hemodindmica (shock séptico).

Los cirujanos de trauma reconocieron en los primeros
afios de la década de los “80, la importancia de corregir
rapidamente el circulo vicioso de la hemorragia (triada le-
tal o de la muerte: hipotermia, acidosis y coagulopatia).
Esto derivé en el concepto de laparotomia abreviada (con-
trol del foco hemorragico + cierre temporal del abdomen,
estabilizacion del paciente en UTI, y por ultimo trata-
miento definitivo).3”

Basados en esos principios muchos autores comenzaron
a indicarla en los casos de peritonitis diverticular genera-
lizada severa (purulenta o fecal) con shock séptico.®’

El rol de la laparotomia abreviada en el manejo de la pe-
ritonitis secundaria severa fue tema de controversia entre
los afios “80 y “90 en donde se demostré mayores tasas de
fistulas enteroatmostéricas, eventraciones gigantes y mor-
talidad, compardndolo con la laparotomia a demanda. Sin
embargo, en trabajos recientes, se pudo constatar que en
los pacientes con peritonitis severa con inestabilidad he-
modindmica tratados con la técnica de abdomen abierto
y cierre temporal del abdomen con terapia de presién ne-
gativa se asocié a mejores resultado.® Los autores conclu-
yen que estos resultados se deberian a una disminucién de
los fluidos peritoneales, lo que disminuye las citoquinas
proinflamatorias en el torrente sanguineo, reduce la infla-
macién sistémica, mejora la disfuncién orgédnica, dismi-
nuyendo la mortalidad.’

La técnica utilizada para el cierre temporal del abdo-
men puede influenciar en los resultados. Numerosas téc-
nicas se han descripto a lo largo de la historia del mis-
mo (Tabla 1), pero aquellas que ejercen presién negativa
dentro de la cavidad abdominal son las que han cambiado
dristicamente los resultados.!! Las tres mds utilizadas son
la técnica de Barker,'? VAC (KCI, San Antonio, Texas) y
ABThera (KCI, San Anton io, Texas).!®

TABLA 1: TECNICAS PARA CIERRE TEMPORAL DE LA HERIDA
Aproximacion de la piel con pinzas de campo o puntos
continuos
Bolsa de Bogota
Mallas sintéticas
Sistema tipo Velcro (Parche de Wittmann)

Sistemas de presién negativa
Técnica de Barker
Sistema VAC (KCI)
Sistema ABThera (KCI)

Figura 12: Esquema comparativo de las presiones ejercidas por 10s 3 sistemas en
las diferentes dreas (centro y periferia de la cavidad abdominal), demostrando que
tanto la técnica de Barker “A” como VAC “B”, tienden a disminuir sus presiones
negativas hacia la periferia, a diferencia del sistema ABThera “C” que lo mantie-
ne constante.

Biésicamente las diferencias entre estos tres sistemas es el
patrén de distribucién de presion negativa dentro de la ca-
vidad abdominal. Sammons y col." compararon las presio-
nes cjercidas por los sistemas en las diferentes dreas (cen-
tro y periferia de la cavidad abdominal), demostrando que
tanto la técnica de Barker como VAC tienden a disminuir
sus presiones negativas hacia la periferia, a diferencia del
sistema ABThera que lo mantiene constante (fig. 12).

Con el mantenimiento constante de las presiones negati-
vas del centro y la periferia se mejora el drenaje de las “zo-
nas oscuras” del abdomen y de esta manera, se logra una
mds rdpida recuperacion del estado general del paciente y
de las condiciones locales del abdomen permitiendo en un
segundo tiempo, en un ambiente electivo, la posibilidad
de realizar una anastomosis primaria. Es de hacer notar
que este sistema mientras se mantenga compactada la he-
rida abdominal no requiere relaparotomias programadas.

Las primeras experiencias publicadas al respecto fueron
del grupo de Innsbruck,? donde en 2010 randomizaron 27
pacientes con peritonitis generalizada Hinchey III y IV
en tres estrategias quirdrgicas,

* grupo 1: reseccién y anastomosis primaria en pa-

cientes estables,

LAPAROTOMIA ABREVIADA Y TERAPIA DE PRESION NEGATIVA PARA EL CIERRE TEMPORAL DEL ABDOMEN COMO TRATAMIENTO DE LA PERITONITIS

DIVERTICULAR HINCHEY llI/IV

109

Cristian Rodriguez, Luis Pedro, Dario Venditti, Mauricio Fantozzi, Julio Lococo, Pablo Vecchio, José Lucena, Juan Tricarico, Alejandro Mittidieri, Nicolas Barbalace,

Vicente Dezanzo



REV ARGENT COLOPROCT | 2019 | VOL. 30, N° 4: 104-113

SERIE DE CASOS Y
REVISION BIBLIOGRAFICA

*  grupo 2: laparotomia abreviada con cierre temporal
del abdomen con terapia de presién negativa y anas-
tomosis diferida en pacientes inestables

*  ygrupo 3: operacién de Hartmann en pacientes con
taras de tipo social.

En el grupo 1 se enrolaron 6 pacientes, sin complica-
ciones postoperatorias. En el grupo 2 (9/15 pacientes) se
realizé anastomosis diferida en la segunda operacién. En
solo uno de estos casos se produjo una dehiscencia de la
anastomosis. Con una mortalidad global del 26% (7 pa-
cientes), la tasa de anastomosis de los sobrevivientes fue
del 70%.

En 2012, Kafka-Ritsch y col.® publicaron un traba-
jo prospectivo observacional donde enrolaron 51 pacien-
tes (28 mujeres 55%) con una media de edad de 69 afios
(rango 28-87 afios) con peritonitis Diverticular perforada
Hinchey II1 y IV (n= 40 y 11 respectivamente).

A estos pacientes se les realizé inicialmente reseccién
colénica limitada, ligadura de cabos intestinales, lavado y
cierre abdominal temporario seguido de una cirugia re-
constructiva a las 24-48 horas, donde todas ellas fueron
supervisadas por un cirujano colorectal.

Se reestablecié el trinsito intestinal en 38 pacientes
(84%), de los cuales a 4 se los protegi6 con una ileostomia
en asa. Hubo 5 dehiscencias anastométicas (13%) requi-
riendo en 2 casos una ileostomia de proteccién y en los 3
restantes una cirugia de Hartmann.

La mortalidad global fue de 9,8% y en el 76% de los ca-

sos (35/46 ptes) que sobrevivieron, se les otorgé el alta con
el trdnsito intestinal reestablecido. Se pudo cerrar la pared
en todos los casos.

En 2016 la Sociedad Mundial de Cirugia de Emergen-
cias (WSES)," publica sus gufas de manejo de la diver-
ticulitis aguda. En ellas hace referencia a que podria su-
gerirse la estrategia de control del dafio en pacientes con
peritonitis diverticular e inestabilidad hemodinimica
(Recomendacién 1B).

En concordancia con estas publicaciones, ambos pacientes
operados en nuestra institucién con esta estrategia, pudieron
ser anastomosados luego del segundo lavado abdominal.

Las limitaciones de este tipo de estudios en nuestro me-
dio es la baja casuistica de pacientes con peritonitis diver-
ticular generalizada e inestabilidad hemodindmica.

CONCLUSION

En aquellos pacientes con peritonitis diverticular severa
asociado a shock séptico el concepto de laparotomia abre-
viada con control inicial del foco séptico, cierre temporal
del abdomen con sistema de presién negativa y posterior
evaluacién de la reconstruccién del trinsito intestinal, es
muy alentador. Permitiendo una disminucién de la mor-
bimortalidad como asi también del nimero de ostomias.

Estos resultados iniciales deberdn ser valorados en el
contexto de trabajos prospectivos multicéntricos rando-
mizados.
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COMENTARIO

Una de las indicaciones del cierre diferido de la cavidad abdominal (abdomen abierto y contenido) es la sepsis abdomi-
nal. Los pacientes con peritonitis purulenta o fecal de origen diverticular, suelen tener un estado general muy compro-
metido, por su cuadro séptico asociado.

El tratamiento de emergencia es la estabilizacién clinica, cardiocirculatoria e hidroelectrolitica del paciente y la urgen-
te remocién del foco séptico; para lo cual se debe realizar una laparotomia lo mds urgente posible, con aspiracién y abun-
dante lavado de toda la cavidad abdominal. A esto se agrega la reseccién del segmento de colon afectado, lo que conlle-
va la realizacién de una ostomia.

Debido a que estos pacientes tienen indicacién clara de realizar un cierre abdominal temporal, con el objetivo de pro-
porcionar una re exploracién ficil y rdpida en las siguientes 48 a 72 horas, para asegurar que no se generen nuevas colec-
ciones y para prevenir la posible produccién de una hipertensién abdominal y sindrome compartimental abdominal; es
factible evitar la colostomia y dejar los cabos colénicos cerrados, para que en la siguiente exploracién, si estin dadas las
condiciones fisicas, realizar una anastomosis colénica con proteccién. De esta forma se realizaria una anastomosis colo-
rectal segura, evitando una colostomia de dificil resolucién posterior, y por otro lado evitaria el dafio de la pared abdomi-
nal que la exteriorizacién del colon requiere, que afectaria el correcto cierre definitivo de la pared abdominal.

Como se describié en este articulo y como se desarrollé durante el Relato Oficial del 88 Congreso Argentino de Ci-
rugia del afio 2017 por el Dr. Jorge Latif “Manejo del Abdomen Abierto: desde la operacién inicial al cierre definitivo”,
los sistemas de contencién con presién negativa ganaron la preferencia de los cirujanos.

El abdomen abierto y contenido puede salvar vidas cuando se realiza en casos seleccionados de sepsis de origen abdo-
minal con severa repercusion sistémica.

Marcelo Pollastri
Centro de Coloproctologia y Enfermedades Digestivas. Rosario, Santa Fé.

SESION 14 DE JULIO DE 2017

Dr. Jorge Latif: Hemos escuchado un trabajo muy bien presentado, y muy bien documentado. Lo ponemos a discusién
del auditorio.
Dr. Alejandro Moreira Grecco: En primer lugar, felicitarlos a ustedes, es un tema sumamente novedoso. Tenia algunas
preguntas desde el punto de vista técnico, cuando ustedes hacen la reseccién segmentaria acotada, ¢dejan movilizado el
colon para una anastomosis después? ;O lo movilizan en la segunda cirugia? El cierre del colon distal, :lo hacen a nivel
de la unién rectosigmoidea, o dejan un mufién largo y en la reoperacién retoman ese mufién, o hacen una anastomosis al
sigmoides largo? Y cémo hacen el cierre de los cabos, si con una sutura mecdnica, con una surget con una ligadura. Y les
hago una consulta mds, las veces que nosotros tenemos que reoperar un paciente para lavarlo, etc., el meso se ha retrai-
do, estd duro, no tiene casi elasticidad para llegar a la pared para hacer una ostomia, y ustedes por lo que vos contaste no
se han encontrado con esta retraccién y edema de los mesos, que imposibilitaria hacer habitualmente una anastomosis.
Dr. Cristian Rodriguez: Con respecto a la movilizacién, estos pacientes estin inestables asi que tenemos que ser rapi-
dos, y terminar lo antes posible. Por lo tanto, la reseccién es lo mds acotada posible. De hecho, hay trabajos que lo que
también sugieren es si se puede, si el orificio no es muy grande, colocar un punto y solamente eso, a lo cual nosotros no
adherimos, preferimos reseccién del foco séptico en lo posible. Con respecto a la anastomosis en un contexto después
el paciente va a estar parcialmente compensado, es ahi donde terminamos de hacer la movilizacién y la reseccién, ya sea
hasta el recto superior o movilizando el dngulo esplénico. Al tipo de cierre, si hablamos de qué es lo 6ptimo, seria tener
una sutura mecédnica y poder cerrarlo lo mds rdpido posible. Pero si eso aumenta los costos o no estin disponibles en una
guardia, hay casos durante la noche o no estdn con estos implementos se puede hacer un surget. Lo que haciamos en un
principio era hacer un punto por transfixién y luego cerrarlo, lo cual lo hemos abandonado porque eso generaba cierta
filtracion, lo cual nos contaminaba toda la cavidad abdominal. Asi que a partir del dltimo tiempo y en estos tres pacien-
tes en particular, lo que hicimos fue cerrarlo con un surget, de hecho, lo cerramos completamente

Y con respecto al meso, justamente al dejar una cavidad abdominal limpia, con escasas secreciones, la retraccién que
hemos visto es mucho menor que a diferencia de la técnica de Barker que hacfamos antes, en la cual haciamos lavado
cada 24 a 48 horas, y siempre encontrabamos bastante cantidad de liquido hacia los parietocdlicos y el fondo del saco de
Douglas no se terminaba de resolver correctamente, y en esos casos si encontrabamos mayor retraccién de meso, mayor
edema, mayor fluido, por lo tanto no daba quizd para pensar en una anastomosis. Este sistema, con la pequefia casuistica
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que tenemos, pero compardndolo con lo que describen otros autores, los resultados son muy alentadores.

Asi que van a preguntar por los otros costos del sistema, en términos absolutos son mayores, pero siempre hay que pen-
sar en los dias de terapia que nos evitamos, la cirugia posterior de reconstruccién de Hartmann, y otras cosas mds.

Dr. Jorge Latif: El ABThera ademds de compactar aspira secreciones liquidas intraabdominales, y contribuye a evitar
el desplazamiento de los bordes de la herida de la linea media, que facilita el cierre secundario de la herida seguramen-
te con malla. ;Usted estd de acuerdo?

Dr. Cristian Rodriguez: Con malla o sin malla, si, una de las bondades que tiene este sistema es que la esponja que se
coloca a nivel de la herida lo que hace es mantener la aponeurosis afrontada, que era una de las contras que tenia el sis-
tema de la bolsa de Bogotd o el Barker, que se producian eventraciones gigantes. Esto mantiene la aponeurosis afronta-
da, lo que nos permite después cerrarlo en forma, con malla o sin malla como hemos mostrado en los dos casos. Tene-
mos una con malla y otra sin malla.

Dr. Jorge Salomén: ¢si estd en shock séptico harian solamente la exteriorizacion de la perforacién? VAC hasta el cierre
de la pared, o a los cuantos dias deciden cerrar el abdomen? Y si hacen lavado del mufién rectal en el intraoperatorio. Fe-
licitarlos.

Dr. Cristian Rodriguez: Exteriorizacién no hacemos. Hacemos la reseccién acotada, la técnica que estamos presentan-
do, no hacemos exteriorizacién. E1 VAC, este tipo de sistema lo que nos hace es afrontar la pared, por lo tanto, el cierre
lo hacemos en la cirugfa de la reconstruccion propiamente dicha, que decidimos cerrarlo, y el cierre generalmente trata-
mos si estd en condiciones, que es lo que nos ha sucedido en estos tres casos, que el abdomen lo encontramos limpio, sin
colecciones, decidimos hacer el cierre del abdomen en esa misma cirugia. Eran dificultades que nos pasaban antes con la
técnica de Barker, en la cual siempre encontrdbamos colecciones, fluidos, serohemdtico, seropurulento, no permitian ce-
rrarlo o posponer la cirugia para otro lavado. En estos tres casos, hemos encontrado un abdomen limpio, por lo tanto, lo
cerramos en esta primera instancia.

Y con respecto del lavado del mufién rectal intraoperatorio, lo hacemos en la segunda cirugia, no en la primera. La pri-
mera cirugia, cerramos, porque necesitamos ser rdpidos. En la segunda cirugia siempre de rutina, tanto de urgencia como
programada, nosotros siempre lavamos el mufién rectal.

Dr. Miguel Dardanelli: Indudablemente tienen que tener un banco de AB'Thera, porque si no, no es ficil conseguirlo. Y,
en segundo lugar, si no tuvieran la disponibilidad en el momento de la cirugia, si consideran apropiado realizar el cierre
con una bolsa de Bogotd, y si se justificaria a las 48 horas de hacer ese lavado colocar el ABThera.

Dr. Cristian Rodriguez: Bueno, muchas gracias por el aporte. Si, trabajamos con banco, trabajamos un grupo bastante
grande que trabajamos en diferentes sanatorios ademds del hospital Churruca, en todos ellos hemos previsto con la gen-
te de la empresa tener uno a disposicién. Y siempre ellos tienen una guardia pasiva como para hasta algunas, las prime-
ras veces que lo usamos ayudarnos en la colocacidn, en asistirnos en cémo era la correcta utilizacién. El sistema es cir-
cunferencial, se puede recortar, porque obviamente es adaptable al tamafio de la superficie, la talla corporal del paciente,
entonces al principio surgen las dudas por dénde recortar, y no cometer errores, y tenfamos la asistencia de ellos que es-
tin muy presentes.

Con respecto a si en la primera opcién, ha pasado en otro caso, ahora en el congreso de Cirugia vamos a presentar una
comparacion de las dos técnicas, el Barker contra el ABThera, para peritonitis de cualquier tipo. Nos ha pasado en otro
tipo de peritonitis, de otro origen, que no teniamos en la primera situacién en ABThera, e hicimos la técnica de Barker,
encontramos fluido y en la segunda recolocamos.

Dr. Mario Salomon: Felicitaciones por el trabajo realmente muy interesante. Nosotros no tenemos experiencia en este
tipo de equipamiento, siempre que hemos tenido que utilizar hemos tenido que solicitarlo, y con bastante anticipacién.
Lo que uno ve habitualmente, sin utilizar este procedimiento que los pacientes tienen colecciones intraabdominales, co-
lecciones interasas, abscesos subfrénico, entonces cudl seria el mecanismo fisiopatolégico que ustedes le atribuyen a este
procedimiento para cuando reoperan a los pacientes a las 24, 48, 72 horas no encuentran una coleccién purulenta, eso
es lo que realmente, si es el mecanismo de vacio que hace eso serfa un procedimiento que va a ser muy tenido en cuenta.
Dr. Cristian Rodriguez: Gracias por el aporte. En parte, justamente, esto de que mantiene las presiones negativas tanto
en el centro como en el extremo, es la misma presion negativa, que lo que pasa en los otros sistemas que van perdiendo a
medida que se va acercando a la periferia. Acd la misma presién negativa que tiene en el centro de la herida, es la misma
que estaria teniendo en la gotera parietocélica, por lo tanto, lo que hace es absorber mayor cantidad de fluidos. Y apar-
te calculo que tiene que ver con lo que demostraron en el modelo de tratamiento porcino, que lo que realiza es una dis-
minucién de las citoquinas proinflamatorias sistémicas, disminuyendo la respuesta sistémica del organismo, y de esa ma-
nera calculo que tiene que ver con la mds rdpida recuperacién del paciente, y el edema también a nivel intestinal y de los
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mesos que preguntaba el doctor Moreira Grecco.

Dr. Jorge Arias: Un par de dudas, tampoco tengo ninguna experiencia, es cémo deciden reoperar al paciente, solo por el
estado hemodindmico, se basan en las imagenes, en la cantidad de fluidos aspirados, scé6mo deciden reoperar al paciente?
Y cuando reoperan si vieran que hay colecciones se puede reutilizar se le coloca un nuevo sistema, ¢qué es lo que se hace?
Dr. Cristian Rodriguez: En cuanto a la indicacién de reoperacién, nos guiamos por el estado hemodindmico del pa-
ciente. No nos guiamos por la cantidad de fluidos, si hay una disminucién o aumento, sino por cémo se encuentra el pa-
ciente, su estado clinico. Lo ideal es tratar de lo antes posible, cuanto antes mejore el paciente, y antes lo operemos, me-
jores van a ser los resultados. Y en cuanto a si encontramos, en alguna de las diapositivas lo puse, en la segunda etapa uno
decide ahi, segtin lo que se encuentra, si seguir adelante con una reconstruccién o si tiene comorbilidades una operacién
tipo Hartmann. Y si tiene fluidos seguimos con la compactacién. Hay que utilizar otro sistema, porque son descarta-
bles, asi que hay que utilizar uno nuevo, que obviamente hay que programarlo esto, llamar a la gente, o si no lo tiene en
el banco llamar a la gente y que lo provean, y estén presentes con ustedes.

Dr. Jorge Latif: La verdad que cuando yo lei el trabajo, y te felicito por la presentacién y por la completa bibliografia y
casos. Puntualmente presentaste los tres trabajos mds importantes, que hablan justamente del tratamiento del abdomen
abierto y contenido para la enfermedad diverticular. La inmensa mayoria de los casos habla para peritonitis en general,
pero estos tres para diverticular. Y la verdad que cuando ustedes ponen el material y el método, la indicacién precisa para
los pacientes que estin hemodindmicamente inestables es decir con shock séptico, elimina muchos flancos de discusién
del caso. Porque a la pregunta que ustedes se hacen en un momento, qué hacer en estos pacientes, ahi lo Gnico que hay
que poner en claro es que no hay que hacer laparoscopia, y la paciente estd viva. Después que sigamos haciendo ahi...
cuando ustedes se preguntan qué método usar, obviamente hay varios trabajos, que hablan de las bondades de los mé-
todos de aspiracién y compactacién comerciales, aun con el mejor de los caseros que muchas veces tenemos que utilizar,
los que no disponemos del banco. Y estd claramente demostrado que es mejor. Y que los costos terminan aun mejoran-
do con la evolucién del enfermo, y lo mds importante de esto es que la absorcién de las citoquinas parece ser el aspecto
mds importante. Lo que llama la atencién, es que seguramente, yo escuchaba recién a quienes trabajan detrds de mi en la
sala, les cuesta, nos cuesta, entender, que en 48 a 72 horas la evolucién de la cavidad abdominal sea tan buena, y que los
cabos intestinales, especialmente el proximal, atados, en cinco dias en una de las reoperaciones de ustedes no haya teni-
do edema, no haya estado distendido, no haya tenido ninguna alteracién. Con respecto a lo otro, aun en los sistemas ca-
seros aprendimos de AB'Thera, y ya estamos, le hacemos los brazos a veces, y la plancha de poliuretano que al final es la
que absorbe, al final es hasta ahi. Entonces esto es un poco para el subdesarrollo.

A mi me llamaron la atencién algunas cosas, por ejemplo, hoy en dia, en peritonitis fecal, la condicién hemodinami-
ca del paciente, la presencia o ausencia de sindrome compartimental abdominal son las cosas que le dan la espalda al ci-
rujano para indicar esto. En ningin momento del trabajo escuché hablar de la presién intraabdominal, ni medida en el
preoperatorio, ni en el intraoperatorio para decidir, porque a lo mejor alguno de esos pacientes estd en el intraoperatorio
sin presién abdominal alto podrian haberse cerrado. Y en el postoperatorio como un indice de control como decia recién
Arias la cuestién clinica las imdgenes son tanto, pero si la manifestacién de la presién abdominal e intravesical que quizd
sea un buen pardmetro. Yo hice una encuesta de esto, 1098 encuestados de todo el pais, solamente el 8% miden la presién
intraabdominal en el intraoperatorio para decidir si cierran o dejan un abdomen aspirable. Y de 100 terapias intensivas
de los principales centros del pais, 20% de esas miden la presién intraabdominal como un protocolo de los pacientes es-
tos. Entonces, eso llama la atencién.

Después que el paciente estable y con el abdomen bien, la discusién de hacer anastomosis o no, se diluye porque ya no
estamos comparando el paciente en la primera operacién, entonces que el paciente se pueda... y a lo mejor la segunda
lectura de este trabajo, el segundo mensaje es preparar a estos pacientes con este método para ir a una anastomosis pri-
maria en una segunda etapa, ese quizd sea otro de los mensajes. Yo los felicito, obviamente la presentacién ha sido muy
buena, es un tema para discutir y mucho.

Dr. Cristian Rodriguez: Con respecto a la medicién intraoperatoria no la realizamos, si lo hacemos en la Unidad de
Cuidados Intensivos, como una medida de seguimiento y de control, intraoperatorio por lo menos en estos casos no lo
hacemos.
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RESUMEN

Los lipomas del colon ocupan el tercer lugar en frecuencia de aparicion de tumores benignos. Estos tumores estan formados
por tejido adiposo bien diferenciado con un estroma fibroso. La gran mayoria de estos lipomas es asintomatica, algunos en
raras ocasiones presentan complicaciones de urgencia. El fin de esta publicacion es presentar un caso de obstruccion de

colon por lipoma.

Palabras Claves: Colon; Lipomas Colénicos; Obstrucciéon de Colon

ABSTRACT

Benign colonic lesions are infrequent and account for a low percentage of all colonic tumors. Among the benign tumors,
lipomas are third in frequency. They are composed of mature adipose tissue with fibrous stroma. Most of them are
asymptomatic but in rare instances, they may present as surgical emergencies. We present one case of colonic obstruction

caused by lipomas.

Key Words: Large Intestine; Colonic Lipomas; Colon Obstruction

INTRODUCCION

La invaginacién intestinal en adultos es una rara entidad re-
presentando menos del 1% de las obstrucciones intestinales
en esta poblacién;! contrariamente de lo que ocurre en ni-
fios, es poco probable que se diagnostique antes de la cirugia.
Los lipomas coldnicos son neoplasias no-epiteliales benig-
nas infrecuentes, generalmente sésiles, de pequefio tamafio y
asintomdticas. Es una causa infrecuente de invaginacién in-
testinal, y mds atin cuando se trata de uno pediculado.?

Se presenta un caso de un paciente con lipoma gigante
pediculado de colon causando cuadros de intususcepcién
colo-coldnica intermitentes.

La intususcepcién en adultos es rara (representando apro-
ximadamente el 1% de las obstrucciones intestinales) y més
frecuente en intestino delgado (en el 80% de todos los ca-
$08).>¢ Su etiologia es variada y se ha reportado que, en el
66% de los casos, la intususcepcion de colon en poblacién
adulta es resultado de tumores malignos.”® La causa ma-
ligna mds frecuente es el adenocarcinoma seguido por el
linfoma;’ y el lipoma es la més prevalente entre las benig-
nas;*'% siendo los pediculados francamente infrecuentes.!

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo masculino de 60 afios de edad, sin ante-
cedentes clinico-quirtrgicos de relevancia. Consulta por

Walter Nardi
nardi.ws@gmail.com

Recibido: Junio de 2019. Aceptado: Noviembre de 2019. Publicado: Diciembre de 2019.

dolor abdominal intermitente de 3 meses de evolucién,
tipo célico, localizado en epigastrio con irradiacién a fosa
iliaca izquierda. El examen fisico normal.

Se realizé videcolonoscopia en la cual se observé, en to-
pografia de dngulo hepdtico del colon, lesién circunfe-
rencial, de superficie ligeramente irregular que ocupa el
90% de la luz, impidiendo el paso del endoscopio. La mis-
ma impresionaba friable, con sangrado espontineo y dreas
con mucosa alterada y restos de fibrina (fig. 1). Se tomaron
biopsias para estudio anatomopatoldgico y con diagnds-
tico presuntivo de lesién neopldsica se solicita tomografia
computada de abdomen que informa formacién nodular
de densidad grasa, de 40 mm en su didmetro mayor locali-
zada en colon transverso. La misma impresiona pedicula-
da. Acttia como cabeza de invaginacién, provocando intu-
suscepcién en dicho segmento del colon. Concluye que se
trata de una invaginacién intestinal a partir de un lipoma
pediculado (figs. 2 y 3). El examen histopatoldgico de las
biopsias tomadas informé tejido de granulacién con lecho
de tlcera, no pudiendo realizar un diagnéstico definitivo.

Dado el cuadro clinico persistente se programdé cirugia
laparoscépica realizindose una hemicolectomia derecha
laparoscépica y el estudio anatomo-patoldgico por diferi-
do de la pieza confirmé el diagnéstico de lipoma gigante
submucoso de colon de 5 x 4 cm con erosién de la mucosa,
edema y congestién (fig. 4).

DISCUSION

La entidad conocida como intususcepcion fue reporta-
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Figura 1: Videocolonoscopia.

da por primera vez en 1674 por Barbette. En 1789, John
Hunter, describié 3 pacientes bajo el término “intusus-
cepcién”, mientras que Sir Jonathan Hutchinson descri-
bi6 la reduccién de dicho proceso en 1781.°3

La condicién que caracteriza a la intususcepcion es la in-
vaginacion de un asa proximal del intestino (denominada
intussusceptum) en un asa distal del intestino (conocida
como intussuscipiens), similar a como las partes de un te-
lescopio plegable se deslizan unas sobre otras.

Esto da lugar a una apariencia de "intestino dentro del in-
testino" que puede ser reconocido en estudios de imédgenes
(graf. 1). El proceso de invaginacién tracciona de la gra-
sa mesentérica y los vasos hacia el plano entre el Intussus-
ceptum e intussuscipiens, resultando en congestién vascu-
lar, isquemia intestinal y perforacién en escenarios severos.*

Los mecanismos posibles propuestos para explicar esta
situacién son:*

a. un tumor puede actuar como un cuerpo extrafio que

provoca peristalsis violenta, por lo que la parte cen-
tral del intestino contraida se mueve ficilmente ha-  Figura 2: TC de abdomen (corte coronal).
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cia la parte distal dilatada;

b. la intususcepcién puede deberse a alteracién de la
funcién muscular causada por un tumor o paralisis
intestinal;

c. un tumor puede ser agarrado y traccionado hacia
adelante.

Los lipomas colénicos son tumores no-epiteliales be-
nignos infrecuentes que se originan de la capa submuco-
sa. Predominan en sexo femenino (recientemente algunos
autores reportan que no hay predominancia en ningun
sex0)'’ y mds frecuentemente en ciego y colon ascendente.’
Son en su mayoria pequefios y usualmente encontrados
durante endoscopias de rutina o autopsias. Infrecuente-
mente son pediculados o acompafiados de mucosa supra-
yacente ulcerada o necrética.

Son generalmente chicos, asintomaticos, pero en virtud
a su tamafio pueden ser causa de anemia, dolor abdomi-
nal, constipacién, sangrado, diarrea o invaginacién intes-
tinal.>” Esta tltima, en la poblacién adulta —a diferencia
de la poblacién pedidtrica— tipicamente presenta sintomas
inespecificos como dolor abdominal crénico intermitente,
cuadros suboclusivos o sangrado.’ Raramente se presen-
ta con la tipica triada de dolor abdominal, masa palpable y
proctorragia.t

Se consideran gigantes cuando el tamafio es mayor de 5
cm y son sintomdticos en el 75% de los casos. En estos pa-
cientes, la sintomatologia es crénica y con empeoramiento
progresivo, debido a su lento crecimiento pudiendo evolu-
cionar a la oclusién total del intestino.’

El diagnéstico pre-operatorio puede ser dificultoso. Las
radiografias con enemas baritadas pueden revelar defec-
tos de relleno; sin embargo, estos hallazgos no son espe-
cificos. La tomografia computada (TC) de abdomen y
pelvis es el estudio de eleccién para la evaluacion del pa-
ciente adulto con sospecha de intususcepcién, con una
sensibilidad de 71.4% al 87.5% y especificidad en adultos
del 100%.! La lesién en diana es un signo patognomoni-
co de la TC, que corresponde a una masa de tejido blan-
do intraluminal con densidad grasa periférica debido al
mesenterio invaginado. Es un signo precoz y demuestra
obstruccién incompleta. En la TC, el lipoma de colon se
visualiza como una masa esférica u ovoide, homogénea,
de bordes lisos y con densidad grasa (-40 a -120 Unidades
de Hounsfield).!

La videocolonoscopia es util para realizar el diagndsti-
co diferencial con adenocarcinoma de colon u otras neo-
plasias. A la observacién directa se presenta generalmente
como una lesién amarillenta, lisa y redonda que se insinda
desde la submucosa sin cambios a nivel mucoso. Pero cier-
tamente el diagndstico puede ser dificil en algunas cir-
cunstancias (mucosa ulcerada o necrética)?

En lipomas chicos — generalmente asintomaticos-, el

A e

Figura 4: Pieza quirtirgica donde se observa lipoma coldnico.

manejo es conservador siendo baja la posibilidad de ma-
lignizacion. Por otro lado, lipomas de mayor tamafio pue-
den acompafiarse de sintomas y cambios mucosos como
tlceras (que pueden secundariamente sangrar) o conges-
tién vascular que hagan dificultoso el diagnéstico dife-
rencial con otras entidades (adenomas o tumores malig-
nos). En estas circunstancias, y teniendo en cuenta que la
principal causa de invaginacion coldnica en el adulto son
tumores malignos, se recomienda se reseccién.”*® De he-
cho algunos autores recomiendan esta conducta en todo
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Grafico 1: Esquema representativo de la invaginacion 3. Imagen longitudinal y axial
en las que las flechas solidas negras representan la pared del asa invaginada y las
flechas huecas la pared del asa adyacente, las cabezas de flecha son los vasos me-
sentéricos y las flechas negras finas corresponden a ganglios. La M se refiere al
mesenterio y la LP al punto guia o "lead point".

lipoma colénico cuyo tamafio sea mayor a 2 cm.>®

Las opciones terapéuticas son variadas e incluyen proce-
dimientos endoscépicos o quirtrgicos.

La reseccién endoscépica se recomienda para lesio-
nes menores de 2 cm o pediculadas con tallo fino, dado
que el indice de complicaciones reportado es francamen-
te bajo. Para lesiones sésiles o de base ancha se cuestiona
este procedimiento, dado que el tejido graso es tejido con-
ductor ineficiente y esto aumentaria el riesgo de sangra-
do y perforacién.?” Existen reportes de casos de reseccién
mediante diseccién submucosa endoscépica (ESD) de li-
pomas grandes y sintomdticos,” aunque estos autores re-
comiendan el tratamiento quirtrgico en lipomas de base
ancha, diagnéstico pre-operatorio incierto, intususcep-
cién u oclusién colénica. Es el procedimiento (ESD) que
mayores riesgos conlleva y ain no hay consenso estableci-

do acerca de las indicaciones y contraindicaciones de este
procedimiento en lipomas colénicos grandes.”

El lipoma del caso presentado fue encontrado préximo
al dngulo hepdtico del colon sin intususcepcién asocia-
da. Luego se evidencié en TAC de abdomen la intusus-
cepcién en colon transverso proximal secundario a lipoma
hallado previamente. Es probable que durante el estudio
endoscépico se haya producido una reduccién espontinea
y que simplemente la propia peristalsis coldnica genera-
ra repetidos cuadros de intususcepcién causando los do-
lores abdominales crénicos e intermitentes referidos por
el paciente. Por este motivo y en conjunto con su tamafo
—y caracteristicas endoscépicas- e imposibilidad de hacer
un seguro diagndstico diferencial ante biopsias no conclu-
yentes, se tomd la decisién de realizar la reseccién quirtr-
gica laparoscépica; y por las que no se consideré una re-
seccién endoscépica (pese al diagnéstico por tomografia
en el preoperatorio). Hay pocos reportes en la literatura
de esta entidad ocasionada por lipomas gigante median-
te resolucién laparoscépica. Recomendamos este abordaje
dado los beneficios de la técnica.'* Cabe destacar que, du-
rante la reseccion quirtrgica, no se recomienda la reduc-
cién del segmento intususceptado debido al riesgo tedrico
de diseminacién de células malignas.>*

CONCLUSION

La intususcepcién colo-coldnica es una entidad infrecuen-
te en la poblacién adulta y los lipomas colénicos son rara
vez la causa de la misma. Su presentacién clinica es varia-
da e inespecifica. El tratamiento quirdrgico es la conducta
adecuada en pacientes sintomdticos y/o cuando no se pue-
de descartar con certeza patologia maligna asociada.
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El Dr. Nardi y colaboradores publican un interesante caso sobre una patologia poco frecuente como la invaginacién co-

l6nica ocasionada por un lipoma.
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La intususcepcién que se desarrolla en ausencia de una lesién como “punto de partida” es conocida como primaria o
idiopitica, y en las secundarias, se puede identificar un punto de partida.

La intususcepcién primaria ocurre por lo general en nifios comprometiendo mds frecuentemente el intestino delgado;
en adultos, la etiologia puede ser identificada en mdas del 90% de los casos, siendo el lipoma en colon una de las causas
menos frecuentes. Los lipomas colénicos suelen presentarse como solitarios, sésiles o pediculados, y la obstruccién cold-
nica que puedan provocar esta relacionada con su didmetro. La cirugia es una conducta adecuada y mds ain cuando no
se puede descartar malignidad.
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