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1.

PREGUNTAS CON OPCION MULTIPLE

Esta nueva seccion de la revista esta desarrollada y dirigida fundamentalmente a cirujanos en formacién y tiene

por objetivo presentar situaciones que en ocasiones plantean respuestas controversiales. Si bien se busca primariamente

que el lector determine cual es la respuesta correcta, el fin Gltimo es despertar el interés a la espera del desarrollo
de su justificacion que se difundira por las redes sociales en las semanas siguientes a la publicacion de la revista.

Paciente femenina de 68 afos, sin antecedentes de rele-
vancia, que consulta por proctorragia de reciente apari-
ciéon. Al examen fisico, mediante tacto rectal con manio-
bra de pujo, se palpa en cara posterior una lesiéon polipoi-
dea, ulcerada en su centro y movil, de 3,5 cm de didmetro
y a 8 cm del margen anal. La videocolonoscopia confirma
el hallazgo de la lesion situada en recto medio sin otras
lesiones sincrénicas. La biopsia informa adenocarcinoma
moderadamente diferenciado. La tomografia computada
de térax, abdomen y pelvis descarta metastasis a distan-
cia, mientras que la ecografia endorrectal muestra una
lesion de 4 cm que compromete la mucosa en todo su es-
pesor con adenopatias homogéneas de 7 mm (uT1 NO), y
la resonancia magnética de alta resolucién evidencia una
lesion de 3,5 cm a 9 cm del margen analy a 5 cm del anillo
anorrectal, con invasién de la capa muscular propia su-
perficial y ganglios perirrectales de 6 mm sin criterios de
sospecha (mrT2 NO).

En estas circunstancias, ;cual es la conducta terapéutica

indicada?:

a. Neoadyuvancia y posterior reestadificacion para eva-
luar respuesta clinica completa y eventual protocolo
Watch and Wait.

b. Neoadyuvancia y posterior reestadificacion para defi-
nir Watch and Wait o reseccion anterior de recto con
anastomosis coloanal.

c. Reseccion anterior de recto, por tratarse de un estadio
T2 con riesgo de compromiso ganglionar.

d. Reseccién local endoluminal de la lesién y evaluaciéon
anatomopatolégica definitiva para determinar la con-
ducta posterior.

Autores: Dr. Guillermo Garcia Gazzotto, Dra. Yessica Za-
valeta y Dr. Luis Echevarria Argota, Sanatorio Trinidad
Quilmes.

La regla de los 12 ganglios linfaticos rescatados en la ci-
rugia por cancer de colon, establecida como estandar
de calidad para una adecuada estadificacién ganglionar,
cumple con cual de las siguientes afirmaciones:

a. Representa exclusivamente el nUmero de ganglios po-
sitivos hallados por el patélogo en el estudio anato-
mopatolégico.

b. Depende directamente de la longitud de la pieza qui-
rargica y afirma que al resecar 12 o mas ganglios la
probabilidad de omitir adenopatias metastasicas es
altamente improbable.

c. Esuna regla variable cuya exigencia numérica depen-
de Unicamente de la localizacién anatémica del tumor.

d. Esvaélida Unicamente si se realizé una reseccién onco-
l6gica adecuada que incluya la ligadura vascular alta
en el origen de los vasos correspondientes.

Autores: Dr. Guillermo Garcia Gazzotto, Dra. Yessica Za-
valeta y Dr. Luis Echevarria Argota, Sanatorio Trinidad
Quilmes.

3.

Paciente femenina de 70 afos, con antecedentes de hiper-
tensién arterial, hipotiroidismo, insuficiencia suprarrenal,
reemplazo total de cadera bilateral y carcinoma escamo-
so de amigdala tratado en 2024 mediante cirugia y qui-
miorradioterapia adyuvante, consulta por proctorragia
de 2 meses de evolucion. Al examen fisico proctolégico,
en region posterior izquierda supraanal, se palpa una le-
sion polipoidea sésil de aproximadamente 2,5 cm, fija y
de consistencia heterogénea (zonas induradas y blandas).
La videocolonoscopia (VCC) identifica en recto bajo una
masa vegetante e infiltrante de ~40 mm, dura, friable y
de facil sangrado al contacto, cuya biopsia endoscépica
confirma el diagnoéstico de adenocarcinoma bien diferen-
ciado. El resto del colon no muestra otras lesiones en el
estudio endoscopico.

Con los datos disponibles hasta este punto (antecedente
oncolégico previo, hallazgos del examen fisico y de la VCC
con biopsia confirmatoria de adenocarcinoma), ;qué es-
tudios complementarios corresponde solicitar a continua-
cién para completar la estadificacién de esta paciente?

a. Unicamente tomografia computada (TC) de térax, ab-
domen y pelvis con contraste, ya que es suficiente para
definir el estadio locorregional y a distancia.

b. Colonoscopia virtual (colono-TC) para confirmar el ha-
llazgo endoscépico, sin necesidad de otros estudios.

c. Resonancia magnética (RM) de recto de alta resolucion
+ ecografia endorrectal (estadificacion locorregional T
y N), tomografia de térax-abdomen-pelvis (descarte de
enfermedad a distancia) y dosaje de marcadores tumo-
rales (CEA).

d. PET-TC de cuerpo entero como Unico estudio, dado
que integra estadificacion local y a distancia en una
sola prueba.

e. Repetir la biopsia endoscépica con mayor numero de
tomas antes de solicitar cualquier estudio de image-
nes.

Autores: Dra. Kruzliak Magali, Dra. Gorreta Flavia; Fellows
Coloproctologia Hospital Militar Central y Cirujano Mayor
Dr. Cosme Argerich.

Continuando con el caso, RM evidencia en la cara poste-
rolateral izquierda de la ampolla rectal (H3-H6) una for-
macién nodular sélida y pediculada de 30 x 27 x 17 mm,
originada a 3 cm del margen anal y con extension trans-
mural de 5 mm, sin compromiso de los musculos eleva-
dores del ano ni de las fosas isquiorrectales e inguinales,
aunque con artificios que impiden valorar adecuadamen-
te los ganglios mesorrectales (mrT1 Nx Mx). Por su parte,
la ecografia endorrectal de 360° identifica en el cuadrante
posterolateral izquierdo de recto inferior, entre los 4y 7
cm del margen anal, una imagen polipoidea limitada a
la mucosa y submucosa profunda sin invasién de la capa
muscular propia ni adenopatias sospechosas (uT1 profun-
da, uNO0). Los marcadores tumorales resultan normalesy la
TC no muestra evidencia de enfermedad a distancia.
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Teniendo en cuenta los resultados de la estadificacion lo-
corregional y considerando el perfil de la paciente, ;Qué
propuesta terapéutica realizaria su servicio ante la presen-
tacién del caso en comité multidisciplinario de su hospital?

a. Neoadyuvancia con quimiorradioterapia seguida de
amputacion abdominoperineal (operacién de Miles).

b. Cirugia radical con escisién total de mesorrecto (ETM)
por via anterior baja, sin tratamiento neoadyuvante.

c. Reseccién transanal (escision local completa) como
abordaje diagnoéstico-terapéutico inicial, con evalua-
cion multidisciplinaria posterior segun anatomia pato-
|6gica definitiva.

d. Quimiorradioterapia con intencién de Watch and
Wait, sin reseccion tisular.

e. Polipectomia endoscépica ambulatoria, dado que la
lesion es pediculada y accesible por via endoscopica.

Autores: Dra. Kruzliak Magali, Dra. Gorreta Flavia; Fellows
Coloproctologia Hospital Militar Central y Cirujano Mayor
Dr. Cosme Argerich.

Una mujer de 64 afos asintomatica acude a control tras
realizarse una colonoscopia electiva con polipectomia sésil
de 8 mm en el colon sigmoides. Durante el procedimiento
de 4 horas antes, no se evidencio sangrado ni perforacién
evidente. Al momento de la evaluaciéon en la unidad de re-
cuperacion, refiere dolor leve y localizado en la fosa iliaca
izquierda. Sus signos vitales son: tensién arterial de 125/75
mmHg, frecuencia cardiaca de 78 Ilpm, temperatura axular
de 36.8 °C y saturacion de O, de 98% a aire ambiente. Al
examen fisico, el abdomen es blando, depresible, con mo-
lestia leve a la palpacién profunda en fosa iliaca izquierda,
sin defensa muscular ni signo de reaccion peritoneal. El
laboratorio muestra leucocitos de 9.200/mm3 con férmula
normal. Se realiza una TC de abdomen y pelvis con con-
traste oral e intravenoso que revela una pequeina burbu-
ja de gas extraluminal (3 mm) adyacente a la pared del
sigmoides distal, sin liquido libre peritoneal ni aire libre
subdiafragmatico ni extravasacion del contraste. ¢ Cual es
la conducta terapéutica de eleccion?
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a. Laparoscopia de urgencia para lavado peritoneal y su-
tura primaria con cierre del defecto.

b. Reevaluacion mediante colonoscopia inmediata para
colocacion de clips endoscopicos (TTS) en el sitio de
perforacion.

c. Laparotomia exploradora inmediata con reseccién del
segmento afectado y operacion de Hartmann.

d. Manejo conservador con reposo digestivo, hidratacion
endovenosa y antibioticoterapia de amplio espectro.

Autores: Dr. Martin Alvarez Vidal, Dr. Augusto Pellegrino,
Dra. Julia Vidaurreta, Hospital Universitario Fundacion Fa-
valoro.

Varén HSH + de 32 afios consulta por proctalgia, tenesmo,
urgencia defecatoria y secrecion mucopurulenta de 7 dias
de evolucion, asociada a episodios de proctorragia termi-
nal escasa. Al tacto rectal se percibe una mucosa de aspec-
to granular, objetivandose en el dedo de guante restos de
secrecion hemopurulenta, mientras que la anoscopia evi-
dencia eritema y friabilidad de la mucosa rectal con areas
de microhemorragia al contacto.

¢Cudl de las siguientes conductas es la MAS adecuada?

a. Solicitar VCC para descartar enfermedad inflamatoria
intestinal y diferir el tratamiento hasta obtener el re-
sultado histoldgico.

b. Solicitar VCCy comenzar mesalazina 4 g/dia V.O. y su-
positorios con sospecha de proctocolitis ulcerosa.

c. Realizar hisopado rectal para ITS, solicitar serologias
para sifilis, VIH y hepatitis virales e iniciar tratamien-
to ATB empirico con sospecha de proctitis infecciosa
mientras se esperan los resultados.

d. Indicar tratamiento empirico con metronidazol y ci-
profloxacina, con sospecha de proctocolitis de origen
bacteriano gastrointestinal.

Autores: Dr. Franco Giuliano, especialista en coloproctolo-
gia, Hospital F. J. Muniz y HZGA N Lopez de Lanus.
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