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Factores de riesgo asociados a la infeccién del sitio
operatorio en los 30 dias posteriores a la cirugia del colon,
en una institucién de cuarto nivel de Bogota, Colombia
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RESUMEN

Introduccion: La infeccion del sitio operatorio (ISO) es considerada un indicador de calidad en los servicios de salud. En los
procedimientos colorrectales, su alta prevalencia es la causa mas frecuente de morbilidad postoperatoria.
Objetivo: Identificar factores asociados a ISO en una institucién hospitalaria de cuarto nivel.

Diseio: Estudio de cohorte abierta retrospectivo.

Material y métodos: Se incluyeron 199 pacientes sometidos a cirugia colorrectal entre enero de 2017 y junio de 2019,
seguidos durante 30 dias postoperatorios para detectar el desarrollo de ISO. Se evaluaron los factores de riesgo

relacionados con el paciente y el procedimiento quirirgico.

Resultados: Se diagnosticé ISO en 28 pacientes (14 %), en un tiempo mediano de 7 (5-12) dias desde la cirugia. La tasa
de incidencia fue del 1,24 % (IC 95 % 0,52-2,81). La ISO érgano/espacio se detecté en 15 pacientes (53,6 %), seguida de la
superficial en 11 (39,3 %). La prevalencia de ISO fue significativamente mayor en los 16 (57,1 %) pacientes que tenian una
ostomia previa (RR 3,25; IC 95 % 1,68-6,29; p=0,002). La localizacién del ostoma en el colon sigmoides también mostré
significancia estadistica (p=0,014). Aunque la prevalencia fue mayor en los pacientes con cirugia programada (71,4 %) que
en aquellos con cirugia de urgencia (68,4 %), este valor no tuvo significacién estadistica (p=0,829).

Conclusion: La presencia de un ostoma antiguo y su localizacion sigmoidea fueron los factores de riesgo mas fuertemente

relacionados con la apariciéon de ISO.

Palabras claves: Cirugia colorrectal; Ostoma; Infeccién de la herida quirdrgica; Infeccién del sitio operatorio; Factores de

riesgo

ABSTRACT

Introduction: Surgical site infection (SSI) is considered an indicator of quality in health services. In colorectal procedures, its
high prevalence is the most frequent cause of postoperative morbidity.
Objective: To identify factors associated with SSI in a fourth level hospital.

Design: Retrospective open cohort study.

Material and methods: We included 199 patients who underwent colorectal surgery between January 2017 and June 2019,
followed up for 30 postoperative days to detect the development of SSI. Risk factors related to the patient and to the surgical

procedure were evaluated.

Results: SSI was diagnosed in 28 patients (14%), at a median time of 7 (5-12) days after surgery. The incidence rate was
1.24% (95% CI 0.52-2.81). Organ/space SSI was detected in 15 patients (563.6%), followed by superficial SSI in 11 (39.3%).
The prevalence of SSI was significantly higher in the 16 (567.1%) patients with a previous stoma (RR 3.25; 95% CI 1.68-
6.29; p=0.002). The location of the stoma in the sigmoid colon also showed statistical significance (p=0.014). Although the
prevalence was higher in patients with scheduled surgery (71.4%) than in emergency patients (68.4 %), this value was not

statistically significant (p=0.829).

Conclusion: The presence of an old stoma and its sigmoid location were the risk factors most strongly related to the

appearance of SSI.

Keywords: Colorectal Surgery; Stoma; Surgical Wound Infection; Surgical Site Infection; Risk Factors

INTRODUCCION

La infeccién del sitio operatorio (ISO) es toda aquella in-
feccién tanto superficial como profunda que se presenta
en los 30 dias posteriores a una cirugfa.! Se puede clasifi-
car en tres tipos segun su localizacién: infeccién superfi-
cial, infeccién profunda e infeccién érgano/espacio. Adi-

Los autores declaran ausencia de conflictos de interés.
Cristina Padilla Herrera

Judithpa2014@gmail.com

Recibido: febrero de 2021. Aceptado: febrero de 2022.

cionalmente, existen criterios bien definidos por el Center
for Disease Control and Prevention (CDC) que permi-
ten determinar la presencia de una ISO y categorizarla de
acuerdo con su localizacién y factores de riesgo.>?

Existen factores de riesgo relacionados con el paciente y
otros con el procedimiento quirdrgico, dentro de los que
se destacan infeccién preexistente, desnutricién, obesi-
dad, bajo nivel de albimina sérica, edad avanzada, taba-
quismo, inmunosupresién, diabetes mellitus, irradiacién,
procedimientos de emergencias, tiempo operatorio pro-
longado, esterilizacién deficiente del instrumental qui-

Laura Viviana Tinoco Guzman - https://orcid.org/0000-0002-7588-1987, Cristina Judith Padilla Herrera - https://orcid.org/0000-0002- 4957-4780, William Hernando Sala- 1
manca Chaparro - https://orcid.org/0000-0003-0733-2350, Lidia Patricia Reyes Pabon - https://orcid.org/000-0002-6628-8815
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TABLA 1. FACTORES DE RIESGO DE ISO RELACIONADOS CON EL PACIENTE

Factores de riesgo

n =28 (%)
Falla cardiaca 3(10,7)
Diabetes 5(17,9)
EPOC 2(7,1)
Enfermedad renal crénica 1(3,6)
Ell 0
Cancer colorrectal 15 (58,6)
Otras neoplasias 4(14,3)
Tabaquismo 8 (28,6)
Hemoglobina media+DS 10 (35,7)

13,6+2,5
Albumina mediana (rango) 1(3,6)
Estado nutricional 5(17,9)
Desnutricion leve 1(3,6)
Desnutricion moderada 1(3,6)
Desnutricion severa 20(71,4)
Eutrofismo 1(3,6)
Sobrepeso
Clasificacion ASA 9(32,1)
I 12 (42,9)
Il 5(17,9)
i 2(7,1)
1\

Pacientes con ISO

Pacientes sin ISO p
n=171 (%)
12 (7) 0,448
20 (11,7) 0,361
7 (4) 0,617
9 (5,3) 1
2(1,2) 1
112 (65,5) 0,223
25 (14,6) 1
37 (21,6) 0,416
69 (40,3) -
13,2+2,6 -
18(10,5) -
3,7 (3,4-4) -
23 (13,4) 0,839
12 (7)
12 (7)
103 (60,2)
15 (8,7)
37 (21,6) 0,409
99 (57,9)
25 (14,6)
0(5,

8)

ISO: Infeccion del sitio operatorio. EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Ell: Enfermedad intestinal inflamatoria.
* Solo se obtuvo el valor de hemoglobina en 10/28 pacientes con ISO y 69/171 pacientes sin ISO. ** Solo se obtuvo el valor de

albdmina en 1/28 pacientes con ISO y 18/171 pacientes sin ISO.

rirgico, preparacion inadecuada del sitio quirdrgico con
técnicas de asepsia y antisepsia, heridas contaminadas o
sucias, entre otros.*

En la actualidad esta patologia ocupa el primer lugar por
infeccién nosocomial en Estados Unidos, con una inci-
dencia global que varia entre el 8 y el 38 %**° y de los cua-
les el 2,5-14,4 % estdn relacionados con procedimientos
quirdrgicos colorrectales, segin lo reportado en algunas
series.™® Se considera tan importante el desarrollo de esta
complicacién que el CDC y el Center for Medicare and
Medicaid (CMS) han definido la ISO como un indicador
de calidad en los servicios de salud.>’

En Colombia no existen estadisticas actualizadas so-
bre el tema, sin embargo, en diferentes estudios realiza-
dos en varias ciudades, la incidencia de ISQ _oscil6 entre

el 2,1y el 3,3 % de los pacientes quirtrgicos y al menos el
18 % fueron cirugias del colon.®? Se debe agregar que, en
la Clinica Colombia para el afio 2016 se reporté una in-
cidencia de ISO global del 1,9 % en los procedimientos
quirdrgicos gastrointestinales, de estos el 22,6 % estaban
asociadas a cirugia colorrectal, datos mds elevados que lo
reportado en la literatura.

A su vez, esta patologia trae consigo un aumento no solo
en la estancia hospitalaria, sino también en los costos de
salud, los cuales se estiman en promedio de U$D 35 billo-
nes, segln estudios estadounidenses.>” Por su parte, publi-
caciones nacionales revelan un coste medio de U$D 5.122,
asociados a la aparicion de las ISO.™°

En sintesis, es de vital importancia identificar cudles son
los factores de riesgo mds importantes relacionados con

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA INFECCION DEL SITIO OPERATORIO EN LOS 30 DiAS POSTERIORES A LA CIRUGIA DEL COLON, EN UNA 2

INSTITUCION DE CUARTO NIVEL DE BOGOTA, COLOMBIA

Laura Viviana Tinoco Guzman, Cristina Judith Padilla Herrera, William Hernando Salamanca Chaparro, Lidia Patricia Reyes Pabon
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la aparicién de ISO en pacientes llevados a cirugia colo-
rrectal, con el fin de plantear estrategias para disminuir el
riesgo de aparicién de estas y generar protocolos encami-
nados a optimizar las condiciones prequirdrgicas, intrao-
peratorias y posoperatorias que permitan mejorar los re-
sultados en esta poblacién.

De ahi que el objetivo del presente estudio consistié en
determinar la tasa de incidencia de ISO en los pacientes
sometidos a cirugia colorrectal e identificar los factores de
riesgo asociados a su presencia.

MATERIALYMETODO

Se realizé un estudio de cohorte abierta retrospecti-
vo empleando un muestreo no probabilistico, secuencial
a conveniencia. Se incluyeron 199 pacientes mayores de
18 afios de ambos sexos, sometidos a cirugia colorrectal
en un hospital de cuarto nivel, en el periodo compren-
dido entre enero de 2017 y junio de 2019. Se realizé se-
guimiento postoperatorio de los pacientes por medio de
la evaluaciéon clinica en el servicio de consulta externa
de nuestra especialidad durante los primeros 30 dias del
postoperatorio, donde se identificaron los que desarro-
llaron ISO. Se excluyeron los pacientes operados por le-
siones traumdticas y los reintervenidos por procedimien-
tos realizados en otra institucién. Se calculé la incidencia
de ISO y se evaluaron los factores de riesgo relacionados
con el paciente (edad, sexo, comorbilidades, medicacién,
habitos toxicos, estado nutricional, clasificaciéon ASA) y
con el procedimiento quirtrgico (tipo de cirugia y abor-
daje, tipo de procedimiento, tipo de herida, tiempo ope-
ratorio, uso de antibioticoterapia, antisepsia, sutura meci-
nica, malla, drenajes, tipo de cierre de la herida y material
utilizado, sangrado intraoperatorio, presencia de ostomia,
proteccién de la herida).

Los datos fueron tomados de los registros clinicos elec-
trénicos y consignados en una base de datos electrénica en
la cual se realizé control de calidad al 10 % de los regis-
tros incluidos.

Este proyecto conté con la aprobacién del Comité de
Etica Institucional y se realizé bajo los lineamientos es-
tablecidos en la Declaracién de Helsinki y la normativi-

dad local.

Andlisis estadistico
Las variables cualitativas se reportaron como proporcio-
nes, las variables cuantitativas con medias o medianas se-
gun verificacién del supuesto de normalidad con el test
Shapiro-Wilk. Se realizé andlisis empleando la prueba de
X2y el test exacto de Fisher para las variables cualitativas
y el test U de Mann-Whitney para variables cuantitativas.
Se realiz6 andlisis univariado y las variables indepen-

dientes que resultaron estadisticamente significativas,
junto con aquellas clinicamente relevantes por su posi-
ble asociacién con ISO que tuvieron un valor de p<0,20,
se incluyeron en un modelo de regresion logistica, donde
la presencia de ISO fue empleada como variable depen-
diente. Adicionalmente, se calculd la tasa de incidencia de
ISO. Empleando un modelo backward, se establecieron
los coeficientes con sus intervalos de confianza al 95 %.
Las variables con valor p<0,05 fueron consideradas
como significativas. El analisis estadistico se realiz6 con

STATA v.14.

RESULTADOS

El estudio incluyé a 199 pacientes, con una mediana de
edad de 62 (rango: 52-72) afios, 100 (50,2 %) eran muje-
res. Se diagnosticé ISO en 28 (14 %) pacientes, con una
mediana de tiempo de 7 (5-12) dias después de la cirugia.
Otras complicaciones posoperatorias incluyeron dehis-
cencia de la herida en 26 (13 %) pacientes, TEP, neumo-
nia e I'TU en un paciente cada una y otras en 17 pacien-
tes.

La tasa de incidencia de ISQ _fue del 1,24 % (IC 95 %:
0,52-2,81).

El tipo mds frecuente fue la ISO 6rgano/espacio, detec-
tada en 15 (53,6 %) pacientes, seguida de la superficial en
11 (39,3 %), siendo la dehiscencia de la herida quirtrgica
la principal manifestacion clinica observada.

La estancia hospitalaria postoperatoria fue de 9 (rango:
6-16) dias en los pacientes con ISQ y de 5 (rango: 4-9) en
los que sin ISQ_(p<0,005).

Andlisis univariado

Los factores de riesgo analizados relacionados con el pa-
ciente se detallan en la Tabla 1. Ninguna de estas varia-
bles mostré diferencia significativa entre los pacientes con
y sin ISO. La mayoria (53,6 %) de los pacientes con ISO
fueron mayores de 60 afios, aunque esto no demostré ser
un factor de riesgo. Del mismo modo, las otras variables
preoperatorias analizadas como falla cardiaca, diabetes,
EPOC, enfermedad renal crénica, neoplasias, tabaquis-
mo, uso de esteroides, clasificacion ASA, hemoglobina,
albimina y estado nutricional tampoco mostraron signi-
ficancia estad{stica.

Con respecto a los factores de riesgo relacionados con el
acto quirdrgico, sélo la existencia de un ostoma antiguo
estuvo asociada en forma estadisticamente significativa
a la ISO. Se observé que el 32,1 % de los pacientes que
desarrollaron esta complicacién tenian un ostoma anti-
guo (p=0,037) y también se demostré significancia cuan-
do este estaba localizado en el colon sigmoides (p=0,014)

(Tabla 2).
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TABLA 2. FACTORES DE RIESGO DE ISO ASOCIADOS AL ACTO QUIRURGICO

Factores de riesgo Pacientes con ISO Pacientes sinISO p
n =28 (%) n=171 (%)

Tipo de cirugia

Electiva 20 (71,4) 117 (68,4)

Urgencia 8 (28,6) 54 (32,6) 0,829
Tipo de abordaje

Laparoscépico 20(71,4) 128 (74,8)

Convencional 8(28,7) 43 (25,1) 0,429
Tipo de procedimiento
Hemicolectomia derecha 6 (21,4) 67 (39,2)

Hemicolectomia izquierda 8 (28,6) 48 (28)

Sigmoidectomia 3(10,7) 19 (11,1)

Colectomia subtotal 0 3(1,7)

Reseccion anterior 0 6 (3,5)

Colostomia 2(7,1) 7 4)

Cierre de colostomia 9(32,1) 18 (10,5)

Cierre de ileostomia 0 2(1,2)
Gastrectomia+Colectomia 0 1(0,6) 0,149
Antisepsia

Clorhexidina 27 (96,4) 170 (99,4)

Yodopovidona 170 (99,4) 1(0,6) 0,262
Antibidtico terapéutico 10 (35,7) 41 (24) 0,187
Antibiético profilactico 23 (82,1) 119 (69,6) 0,173
Antibiético de refuerzo 1(3,6) 6 (3,6) 1
Esquema antibiético

Metronidazol+Cefuroxima 12 (42,9) 53 (31)

Metronidazol+Amikacina 2(7,1) 31(18,1)

Otro 10 (35,7) 64 (37,4)

Ninguno 4 (14,3) 3(85,2) 0,431
Clasificacion de la herida

Limpia 1(3,6) 3,6 (8,8)

Limpia contaminada 24 (82,7) 82,7 (85,4)

Contaminada 3(10,7) 10,7 (5,8) 0,498
Sutura mecanica 28 (100) 160 (93,6) 1
Malla 0 52,9
Dispositivo hemostatico 0 1(0,6)

Drenaje 15 (53,6) 0
Sangrado intraoperatorio, ml 28 (14,2) 170 (86,3) 0,616
mediana (rango) 100 (50-200) 130 50-250
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Continua TABLA 2

Ostoma

Antiguo

Nuevo

Ninguno
Tipo de ostoma
lleostomia

Colostomia sigmoidea
Colostomia transversa
Ostoma + Fistula mucosa
Material usado para el cierre
Poliglactina 910
Polidioxanona
Poligliconato

Otros
Tipo de cierre de la piel
Sutura intradérmica
Puntos separados
Grapas

Ninguno

Proteccion de la herida
Protector plastico
Compresa y adhesivo
Adhesivo

Ninguna
Tiempo quirdrgico, minutos
mediana (rango)

ISO: Infeccion del sitio operatorio.

Los pacientes operados en forma programada tuvieron
una mayor frecuencia (71,4 %) de ISO que los operados
de urgencia (68,4 %), aunque esta diferencia no fue esta-
disticamente significativa. Tampoco se demostré asocia-
cién entre 1a ISO y el tipo de reseccién o de abordaje, la
antisepsia, el uso de antibiéticos o el tiempo de duracién
de la cirugia (Tabla 2).

Andlisis multivariado

Solo la presencia de ostomia previa a la cirugia fue pre-
dictora del desarrollo de ISO en la poblacién analiza-
da. El analisis de riesgo mostré un RR de 3,25 (IC 95 %
1,68-6,29; p=0,002) para la presencia de un ostoma an-

tiguo.

Pacientes con ISO Pacientes sin ISO p

n =28 (%) n=171(%)

9 (32,1) 25 (14,6)

7 (25) 34 (19,9)

12 (42,8) 112 (65.5) 0,037
2(7,1) 19 (11,1)

9 (32,1) 32(18,7)

5(17,9) 6 (3,5)

0 2(1,2) 0,014
15 (53,6) 85 (49,7)

13 (46,4) 73 (42,7)

0 9(5,3)

0 4(2,3) 0,517
23 (82,1) 146 (85,4)

5(17,9) 17.(10)

0 6 (3,5) 0,44
0 2(1,2)

11 (39,3) 42 (24,6)

5(17,9) 25 (14,6)

12 (42,9) 94 (55)

0 10 (5,8) 0,243
180 (120-180) 150 (120-190) 0,966

DISCUSION

Enla cirugia colorrectal, 1a ISO es la causa mds frecuente
de morbilidad postoperatoria con una alta prevalencia (5-
30 %)."" A nivel mundial, se han propuesto diferentes es-
trategias para el control de los factores de riesgo preope-
ratorios, intraoperatorios y posoperatorios que impactan
en la disminucién de la incidencia de 1a ISO, asi como en
los dias de estancia hospitalaria.'*!3

Aligual que en este estudio, el de Gomila et al.,”* des-
cribe la presencia de ostoma como un factor con fuerte
asociacién al desarrollo de ISO (OR 2,6; IC 95 % 1,8-
3,9; p= <0,001). Otro estudio del departamento de ci-
rugia colorrectal de la Lahey Clinic de Estados Unidos
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sobre 79.775 pacientes coincidié en que la presencia de
ostomas es un factor de riesgo (OR 1,3; IC 95 % 1,2-1,4;
p<0.001) y mostré que el abordaje laparoscépico fue un
factor protector (OR 0,6; IC 95 % 0,5-0,6; p<0,001).”
En nuestra serie, dado que nuestra institucién se espe-
cializa en cirugia minimamente invasiva, el 74,3 % de los
pacientes tuvieron procedimientos laparoscépicos, sin
embargo no se diferenciaron de los que fueron operados
por via convencional.

En nuestro estudio, realizado en una clinica universita-
ria de Bogotd, la tasa de incidencia de ISO calculada en
cirugia colorrectal fue del 1,24 % (IC 95 %: 0,52-2,81).
Publicaciones como la de Javed et al.,' registran una pre-
valencia de ISO entre el 2-5 % de todos los procedimien-
tos quirurgicos siendo por lo menos un 8 % de ellos se-
cundarios a cirugia abdominal mayor. Por otro lado, un
estudio sobre 515 pacientes realizado en 3 hospitales es-
tatales de Bogotd, Colombia, report6 una incidencia glo-
bal de ISO del 1,1 % y un riesgo 27 veces mayor para los
procedimientos gastrointestinales.”

Agudelo et al.,’ del Hospital Universitario Mayor, una
de las instituciones con mayor volumen de cirugia colo-
rrectal de Colombia, registran una incidencia de ISO del
3,3 %. Por su parte, en nuestra institucién, registros esta-
disticos del 2016, reportan una prevalencia global de ISO
del 24,6 %, en el 21 % secundaria a cirugias del colon. En
el presente estudio se calculé una prevalencia del 14,7 %
para los pacientes sometidos a cirugia colorrectal, un 6,3 %
menos de lo registrado en afios anteriores y un 5,2 % me-
nos que lo registrado por Silvestri et al.’® donde la preva-
lencia de ISO fue del 19,9 %.

Existen multiples factores de riesgo preoperatorios aso-
ciados al desarrollo de esta complicacién de la cirugia co-
lorrectal, entre los que se describen un indice de masa
corporal >25, edad avanzada, alcoholismo, uso de este-
roides, enfermedad renal o hepdtica crénica, hipoalbu-
minemia, diabetes mellitus, clasificacién de ASA >3, el
tipo de herida y malignidad, entre otros.'**°

Uno de los factores mds importantes para la prevencién
de la ISO, descrito en multiples estudios a nivel mun-
dial, es la profilaxis antibiética. Ho et al.,* plantean que
la adecuada seleccién del régimen antibiético y el tiem-
po de administracién de la profilaxis reducen considera-
blemente el riesgo de la ISO en el posoperatorio de ciru-
gia colorrectal.

En nuestro estudio el régimen estandarizado mas utili-
zado fue el metronidazol mds cefuroxima y solo el 3,5 %
de los pacientes requirieron refuerzo intraoperatorio; sin
embargo, no se logré demostrar un efecto significativo de
esta medida en la prevencién de la ISO.

Otros factores a tener en cuenta son los intraoperato-

1'22

rios. Al respecto, Pedroso et al.*? en un estudio que in-

cluyé 911 pacientes llevados a cirugia colorrectal en-
contraron que la técnica abierta (p<0,001) y las heridas
contaminadas y sucias (p=0,003) se asociaron fuertemen-
te con el desarrollo de ISO, mientras que el tiempo ope-
ratorio >180 min no tuvo relacién estadisticamente sig-
nificativa.

Bertschi et al.?® evaluaron los efectos de la redosifica-
cién de antimicrobianos y su asociacion con la incidencia
de1aISO en cirugias prolongadas, evidenciando que ante
mayor tiempo quirtrgico (>240 minutos), la probabilidad
es mayor (p=0,031) y demostrando en el analisis multiva-
riado que el refuerzo antibidtico disminuye la incidencia
(OR 0,60; 95 % CI 0,37-0,96; p=0,034). Utilizaron dife-
rentes regimenes antibiéticos, sin dar una recomendacién
respecto de este apartado.

Otras variables descritas en la mayoria de los articulos
son la edad, el sexo, la presencia de comorbilidades, el
uso de drenajes, el tipo de sutura y la proteccién de la he-
rida, ninguno de los cuales tuvo significancia estadistica
en nuestro estudio.

El departamento de cirugia del Hospital Universitario
Fundacién Alarcén en Madrid publicé un estudio en el
que concluyé que variables como las transfusiones san-
guineas (OR 1,58; IC 95 % 0,4-5,1; p=0,45), el uso de
drenajes (OR 3,4; IC 95 % 0,7-16; p=0,11) y el requeri-
miento de fAirmacos vasoactivos (OR 4,06; IC 95 %: 0,8-
19; p=0,08), estaban asociados a la aparicién de ISO,
aunque sin significacién estadistica.?* En nuestro estudio
no se evalué el requerimiento transfusional y de firmacos
vasoactivos como posibles factores de riesgo.

En el presente estudio la media de estancia hospitala-
ria postoperatoria fue mayor en los pacientes con ISO (9
vs. 5 dias; p<0,005). En cambio, esta variable no clasifico
como factor de riesgo para Bohérquez et al.,'” cuyos pa-
cientes tuvieron una estancia hospitalaria promedio de 7
dias.

Por ultimo, la decisién de realizar el seguimiento a 30
dias en el grupo de estudio se basé en la definicién es-
tandarizada de la CDC’s National Healthcare Survei-
llance Network (NHSN), que plantea que una ISO es
toda aquella que se presenta entre 30 y 90 dias después de
un procedimiento quirdrgico. Este tiempo fue propuesto
en base a los resultados de estudios previos realizados en
grandes cohortes de pacientes operados que tuvieron un
seguimiento anual.®

Es importante mencionar que un nimero importante
de pacientes incluidos en este estudio ingresaron en plan
de cierre de ostomia por via laparoscépica y este fue el
grupo que con mayor frecuencia desarrollé ISO, aunque
ni el procedimiento quirdrgico nila via de abordaje como
tal tuvieron relevancia estadisticamente significativa.

Algunas de las limitaciones del estudios que considera-
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mos influyeron directamente en los resultados son el ca-
rdcter retrospectivo, que gener6 la imposibilidad de cap-
turar datos en variables importantes como los niveles de
hemoglobina y albimina y el provenir de una sola insti-
tucién, lo que limita su generalizacién.

Otra limitacién que merece mencién, es que aunque el
63,8 % de los pacientes intervenidos tenian anteceden-
te de cdncer colorrectal, esta variable no tuvo asociacién
con un mayor desarrollo de ISO al compararlo con pa-
cientes con patologia benigna. La heterogeneidad entre
los grupos, en relacién al nimero desigual de pacientes y

la ausencia de caracterizacién detallada del estado onco-
légico no permitié extraer conclusiones certeras sobre los
resultados encontrados en el anilisis estadistico.

CONCLUSION

Los factores de riesgo significativamente asociados con la
aparicién de ISO dentro de los 30 dias posteriores a la ci-
rugia colorrectal en nuestra institucién fueron la presencia
de un estoma antiguo y su ubicacién en el colon sigmoides.
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Prevalencia de tumores colorrectales
en menores de 50 afios
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Residente de Cirugfa General.

Yefe del Servicio de Cirugfa Colorrectal.

RESUMEN

Introduccion: En los Ultimos afios han aumentado los casos de pacientes de 50 afios 0 menores con patologias tumorales
colorrectales. Actualmente, se realizan estudios tempranos, sea por el aumento social de preocupacion o bien por la pesquisa de
patologias, como lo demuestran varias investigaciones publicadas ultimamente.

Obijetivo: Conocer si existe un incremento de cirugia por patologia tumoral colorrectal en personas < 50 afios.

Diseno: Retrospectivo, de corte transversal y descriptivo.

Material y métodos: Se incluyeron los pacientes <50 afios de edad operados por patologia colorrectal tumoral en el servicio de
Coloproctologia del Sanatorio Adventista del Plata, en el periodo enero 2013-octubre 2020. Se analizaron las caracteristicas de
los pacientes (estado nutricional prequirirgico, IMC, sexo predominante), la etiologia tumoral, el tipo de cirugia realizado y las

complicaciones postoperatorias mas frecuentes.

Resultados: Existe un incremento en los pacientes <50 afios operados por patologia tumoral colorrectal, con aumento anual de
su proporcion. La mayoria de lospacientesafectados tuvo sobrepeso, siguieron los pacientes con peso normal y luego aquellos
con obesidad grado 1. Predominé el sexo masculino. La etiologia tumoral mas comun fue el adenocarcinoma, seguida de la
patologia diverticular. La hemicolectomia izquierda fue la cirugia mas frecuente, seguida de la reseccion anterior.

Conclusiones: Hubo un incremento anual en el porcentaje de pacientes <50 afios operados por patologia tumoral colorrectal.
La mayoria fueron hombres. El sobrepeso aparece como la caracteristica mas frecuente en esta poblacion.

Palabras claves: Tumores colorrectales; Neoplasias colorrectales; Tumor diverticular; Personas menores de 50 afios

ABSTRACT

Introduction: In recent years, patients aged 50 years or younger with colorectal tumors have increased. Early studiies are currently
being conducted, either out of increased social concern or research, as evidenced by several recently published investigations.
Objective: To find out if there is an increase in surgery for colorectal tumors in patients < 50 years of age.

Design: Retrospective, cross-sectional, descriptive study.

Material and methods: Patients < 50 years operated on for colorectal tumors in the Coloproctology service of the Sanatorio
Adventista del Plata, from January 2013 to October 2020 were included. Characteristics of the patients (pre-surgical nutritional
status, BMI, predominant sex), tumor etiology, type of surgery performed and most frequent postoperative complications were

analyzed.

Results: There was an increase in patients < 50-year-old operated on for colorectal tumors, with an annual increase in their
proportion. Most of the affected patients were overweight, followed by patients with normal weight and obesity grade 1. Males
predominated. The most frequent tumor etiology was adenocarcinoma, followed by diverticular pathology. Left colectomy was the

most frequent surgery, followed by anterior resection.

Conclusions: There was an annual increase in the percentage of patients < 50 year-old operated on for colorectal tumors. Most
were men. Overweight appears as the most frequent characteristic in this population.

Keywords: Colorectal Tumors; Colorectal Neoplasms; Diverticular Tumor; Persons Younger Than 50 Years Old

INTRODUCCION

Una persona puede recibir por herencia algunas mutacio-
nes del ADN que estin presentes en cada una de sus célu-
las. Estas son mutaciones hereditarias e incluyen las en-
contradas en la poliposis adenomatosa familiar (FAP, por
su sigla en inglés), la FAP atenuada (AFAP), el sindrome
de Gardner, el sindrome de Lynch (cincer de colon he-
reditario sin poliposis), el Sindrome de Peutz-Jeghers y la
poliposis asociada al gen MYH (MAP).

Los factores de riesgo adquiridos incluyen los relaciona-

Los autores declaran ausencia de conflictos de interés.
Daniel Riveros Alvarez
daniel.riveros@sanatorioadventista.org.ar

Recibido: febrero de 2021. Aceptado: septiembre de 2021.

das con sobrepeso u obesidad, inactividad fisica, ciertos ti-
pos de alimentacién, tabaquismo, consumo de alcohol en
grandes cantidades, entre otros.!

De acuerdo con las cifras que maneja el Instituto Nacio-
nal del Ciéncer, que depende del Ministerio de Salud de
la Nacién, el cincer colorrectal (CCR) es el segundo cén-
cer mds frecuente en la Argentina. Representa el 11,8 %
del total de los casos en ambos sexos, detris del cdncer de
mama (16,8 %) y antes del cdncer de préstata (9,7 %). Se-
gun el sexo, es el tercero en incidencia tanto en los hom-
bres (luego del cancer de la préstata y el del pulmén) como
en las mujeres (detrds del cincer de mama y del cérvico-
uterino). Cada afio se diagnostican mds de 13.000 nuevos
casos y mueren mds de 7.000 personas.?

Las pruebas de deteccién periddicas, a partir de los 50
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Figura 1: Estado nutricional de los pacientes sometidos a cirugia colorrectal.

Tipa ¥ nambre de Cirugia

Figura 2: Técnicas quirtrgicas utilizadas en los pacientes con patologia tumo-
ral colorrectal.

afios, son la clave para prevenir el CCR. El Grupo de Tra-
bajo de Servicios Preventivos de EEUU (USPSTE, por su
sigla en inglés), recomienda que los adultos de 50 a 75 afios
se sometan a pruebas de deteccién del CCR y que aquellos
de 76 a 85 afios consulten a su médico sobre la pertinen-
cia de esta recomendacién.® Alrededor del 11 % de todos
los CCR ocurre en personas menores de 50 afios, en quie-
nes se observé un aumento de alrededor del 2 % por afio.
No se conoce completamente el motivo de este aumento
en los adultos mds jévenes y es un drea activa de investiga-
cién.* Puede deberse en gran parte a la cantidad creciente
de cdnceres del recto.

Este trabajo tiene como objetivo primario evidenciar si
hubo un aumento de la patologia tumoral, independiente
de la etiologia, en los pacientes < 50 afios sometidos a ci-
rugias colorrectales.Como objetivo secundario se propo-
ne analizar las caracteristicas de los pacientes, las cirugias
realizadas y sus resultados.

MATERIALYMETODOS

Este es un estudioretrospectivo, de corte transversal y de
tipo descriptivo. Incluyelos pacientes que consultaron por

TABLA 1: PORCENTAJES ANUALES DE CIRUGIAS COLO-
RRECTALES EN PACIENTES DE 50 ANOS O MENORES

2013 16 1(6,2)
2014 28 3(10,7)
2015 31 7 (22,5)
2016 38 3(7,8)

2017 48 6 (12,5)
2018 41 6 (14,6)
2019 46 8(17,3)
2020 37 6(16,2)

TABLA 2: ANATOMIA PATOLOGICA DE LOS PACIENTES
CON TUMORES COLORRECTALES

Adenocarcinoma 26 (65)
Tumor diverticular 11 (26,5)
Otras neoplasias 3(7,5)

consultorio o guardia general con el equipo de cirugia co-
lorrectal del Sanatorio Adventista del Plata. Los datos
fueron obtenidos de las historias clinicas de la institucién.
Los registros abarcan desde el 1 de enero de 2013 hasta el
31 de octubre de 2020. De un total de 285 operados por
patologia colorrectal se seleccionaron los 40 pacientes < 50
afios.

Los datos recolectados incluyeron las variables demogra-
ficas y clinicas de los pacientes (edad, sexo, IMC, estado
nutricional previo a la cirugia, etiologia tumoral), las del
tratamiento quirtrgico (tipo de reseccién técnica utiliza-
da, laparoscépica o convencional) y las del posoperatorio
(complicaciones, reinicio de la alimentacién oral, dias de
internacién). Se trataron los datos de forma confidencial
de acuerdo con los protocolos de Helsinki.> Para el andli-
sis estadistico se utilizé el Software IBM SPSS Statistics
Version 22.0.0.0.

RESULTADOS

La proporcién anualde individuos de 50 afios o menores
intervenidos por patologia colorrectal tumoral fue en au-
mento desde 2013 hasta 2020, con la sola excepcién del
afio 2016 (Tabla 1).

E1 55 % de los pacientes era de sexo y el 65 % tenian so-
brepeso u obesidad mérbida (Fig. 1).

Al evaluar el estado nutricional prequirdrgico mediante
el andlisis de albimina y proteinas totales, se encontré que
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el 17,5 % presentaba hipoalbuminemia y solo el 20 % pre-
sentaba valores normales de proteinas totales. Sin embar-
go, cabe destacar que la albuminemia se obtuvo solo en el
50 % del total de los pacientes y las proteinas totales en el
37,5 %, ya quedurante algunos afios dichos estudios de la-
boratorio no fueron solicitados.

En cuanto a la técnica quirdrgica elegida, en la mayoria
de los pacientes (60 %) se realiz6 una hemicolectomia iz-
quierda, seguida en el 20 % por una reseccién anterior del
recto (Dixon).

Solo en un caso se practicé una cirugia convencional y en
el 10 % de los pacientes, por no contar con suturas mecé-
nicas, independientemente del motivo, se realizé una su-
tura manual (Fig. 2).

En la anatomia patoldgica se encontré que dos tercios de
los tumores correspondian a adenocarcinomas y un por-
centaje mucho menor a otrasneoplasias (linfoma, sarcoma,
melanoma y GIST). Por otra parte, el 26,5 % eran de ori-
gen diverticular (Tabla 2).

De los pacientes a los que se les realizé en el postoperato-
rio la consulta con el servicio de Oncologia, el 55 % conti-
nué con quimioterapia y el 45 % con radioterapia. Solo seis
pacientes siguieron con ambos tratamientos.

En cuanto a el reinicio de la alimentacién oral, mis de
la mitad (57,5 %) de los pacientes comenzé con liquidos
(agua) el 1 dia postoperatorio, mientras que el 32,5 % lo
hizo en el postoperatorio inmediato.

El 92,5 % (37) de los individuos intervenidos no tuvo
morbilidad. Hubo 4 complicaciones postoperatorias: de-
hiscencia de la anastomosis 2, sepsis 1 (asociada a un caso
de dehiscencia anastomdtica) y globo vesical e infeccién
urinaria 1 (alta con sonda vesical y control por Urologia).

DISCUSION

Aunque la mayoria de los casos de tumores colorrecta-
les son diagnosticados en personas mayores, distintos es-
tudios han confirmado un aumento en los adultos meno-
res de 50 afios.® Segun la Mayo Clinic de Estados Unidos,
las tasas de cancer del colon en personas menores de 50
afios han aumentado, aunque los médicos no estin seguros
del motivo.” Incluso, se esperaba que en 2020 el 12 % de
los casos ocurrieran en adultos menores de 50 afios.® Se-
gun los datos publicados, en Estados Unidos se demostré
un incremento en la incidencia del 1,5 % por afio. De esta
manera, ha aumentado la mortalidad por dicha causa en el
grupo de pacientes jévenes.’

En nuestro trabajo se demuestra un aumento leve, pero
en ascenso, de los pacientes operados por tumores colo-
rrectales, aunque no se registréel aumento esperado de
los casos en el 2020, debido probablemente a la pandemia

del SARS-CoV-2. Como reportan de la Portilla et al.,*

la pandemia produjo un consumo de recursos sanitarios y
una importante merma en la atencién de las unidades de
cirugia colorrectal, que han visto anulada o muy dismi-
nuida su actividad asistencial, tanto para las afecciones be-
nignas como malignas.

Segun el Instituto Nacional del Cancer de la Argentina,
los varones superan no por mucho a las mujeres en la inci-
dencia de los tumores colorrectales.!! Esto fue evidenciado
en nuestra serie.

Por otra parte, la mayoria de los hombres tenia un gra-
do de sobrepeso y obesidad. La obesidad se vincula de for-
ma directa con la aparicién de diabetes mellitus tipo 2 y au-
mento del riesgo cardiovascular. Esta es una condicién en
la que las personas son menos activas, a menudo segregan
insulina excesiva y pueden consumir demasiadas calorias
como grasas, azdcares y carbohidratos, lo que promueve un
factor de riesgo para el CCR.»? Asimismo, se han sefiala-
do otras patologias del colon relacionadas con la obesidad,
como los adenomas y la enfermedad diverticular.’**

En los pacientes con sobrepeso y obesidadocurrieron las
complicaciones postoperatorias en nuestra serie. Esto se
contrapone con lo comunicado por otros autoressobre una
mayor morbilidaden los pacientes con bajo IMC.*¢

Ademis, como en nuestro estudio, Crombe et al.'” en-
contraron diferencias significativas con respecto a la via de
abordaje, concluyendo que las complicaciones son meno-
res cuando se utiliza la via laparoscépica.

Respecto al estado nutricional prequirirgico, la reduc-
cién de los valores séricos de albimina se asocia al retra-
so en la cicatrizacién de las heridas y el incremento de las
morbimortalidad. Se ha demostrado que los pacientes
diagnosticados con malnutricién o alto riesgo de malnu-
tricién sufren mds complicaciones infecciosas y no infec-
ciosas.”® En consecuencia, es necesario el registro de la al-
buminemia desde el mismo momento del diagndstico de
la condicién quirtrgica y luego al ingreso hospitalario y
continuar con su observacién a fin de determinar los cam-
bios en respuesta a la terapia nutricional instalada.’*?° Es
conocido que la hipoalbuminemia estd asociada con po-
bres resultados postoperatorios. Una disminucién de la al-
buimina de 4,5 g/dl a 2,1 g/dl se asocia con un incremento
de la morbilidad del 10 al 65 %.2123

En nuestro servicio la cirugia mas frecuente fue la hemi-
colectomia izquierda, al igual queen el Departamento de
Medicina de la Universidad de Chile.?*

En referencia a la anatomia patolégica, es reconocido
universalmente que mds del 90 % de los cdnceres colo-
rrectales son adenocarcinomas, mientras que los linfomas,
sarcomas y melanomas son infrecuentes.?

En cuanto a los tumores de origen diverticular, predo-
minan en el sexo masculino como se ratifica en la World
Gastroenterology Organisation Practice Guidelines. En
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el sexo femenino son mds comunes por encima de los 75
afios.?® La estadistica presentada en nuestro trabajo coin-
cide con lo mencionado anteriormente.

Se ha demostrado que la dieta oral temprana es segura
cuatro horas después de la cirugia.”” En cambio, en este
estudio la mayoria (57,5 %) comenzé con agua via oral
luego de 24 horas.

Respecto ala estadia hospitalaria, en nuestrospacientes
fue en promedio de 3 dias, corroborando lo comunicado
por el American College of Surgeons.?

Como reflexién final, consideramos que hubiera resulta-
do muy util analizar los hébitos téxicos como tabaquismo,
alcohol, sedentarismo, pero se carecia de esta informacion.
También haber contado con los datos de las proteinas to-
tales yla albimina de todos los pacientes. Ademds de ha-

ber tenido informacién sobre parientes directos para des-
cartar el sindrome de Lynch, entre otros de tipo genético.

Por otra parte, es importante tener en cuenta que a pesar
de la pandemia un nimero significativo de pacientes pudo
ser sometido a cirugia.

CONCLUSIONES

En este estudio se evidencié un crecimiento anual de las
cirugias colorrectales por patologia tumoral en los pacien-
tes menores de 50 afios. En su mayoria fueron adenocar-
cinomas.

Hubo un predominio en el sexo masculino y en los pa-
cientes con sobrepeso y obesidad, tanto delos tumorescar-
cinomatosos como los de origen diverticular.
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RESUMEN

Introduccién: La dehiscencia de anastomosis (DA) corresponde a una complicacion en cirugia colorrectal con una
incidencia que oscila entre 2 y 19 %. La literatura internacional muestra numerosos estudios sobre la identificacion de

factores de riesgo (FR).

Objetivo: Realizar una caracterizacion descriptiva de resultados institucionales y establecer la tasa de DA, sus factores de

riesgo (FR) asociados.

Diseno: Retrospectivo, longitudinal y de una base de datos prospectiva.

Material y Métodos: Serie de casos no concurrentes. Se trata de pacientes consecutivos intervenidos de patologia
colorrectal con anastomosis primaria con ostoma derivativo o sin este, entre los afios 2017 y 2020. Se excluyeron 48
pacientes por no cumplir con datos bésicos en base de datos (albumina, peso, talla).

Resultados: Se obtuvieron 111 pacientes, 44,2 % mujeres y 55,8 % hombres. La media de edad fue 66,7 afos. Las
indicaciones quirirgicas mas frecuentes fueron cancer colorrectal en 83 pacientes (74,7 %) y enfermedad diverticular
en 18 (16,2 %). La dehiscencia de anastomosis fue de 12,6 % (14/111) y la mortalidad global fue de 4,5 % (5/111). Los
factores de riesgo que tuvieron relevancia fueron la hipoalbumina (3,6 + 0,707), IMC>30,1, sexo masculino 57,1 % (8/14). La
anastomosis colo colénica presenté una DA de 7,2 %, la colorrectal baja 3,6 % v la ileocélica 1,8 %.

Conclusiones: Se evidenciaron resultados similares a estudios internacionales. Se puede comprobar que la
hipoalbuminemia, IMC>30, sexo masculino y tiempo quirdrgico > 3 horas, se asocian con una alta tasa de DA.

Palabras claves: Dehiscencia anastomética; Cirugia colorrectal; Factores de riesgo

ABSTRACT

Introduction: Anastomotic leakage (AL) is a complication of colorectal surgery with an incidence that varies from 2 to 19%.
There are numerous studies in the literature on the identification of risk factors (RF).
Objective: To carry out a descriptive characterization of the institutional results and to establish the rate of AL and its

associated RF.

Design: Retrospective, longitudinal study, based on a prospective database. Material and methods: Series of consecutive
patients operated on for colorectal pathology with primary anastomosis, with or without diverting stoma, between 2017 and
2020. Forty-eight patients were excluded because they did not meet the basic data of the database (albumin, weight, size).
Results: One hundred-eleven patients (55.8% men, mean age: 66.7 years) were included. The most frequent surgical

indications were colorectal cancer in 83 patients (74.7%) and diverticular disease in 18 (16.2%). The AL rate was 12.6% and
the overall mortality was 4.5%, higher in patients with AL (14.8% vs. 3%). AL was 7.2% in colocolic anastomosis, 3.6% in low
colorectal anastomosis and 1.8% in ileocolic anastomosis. The relevant RFs were: hypoalbuminemia (3.6 + 0.7), BMI (>30.1),

male gender (8/14 patients; 57.1%).

Conclusions: Similar results to other international studies were evidenced. Hypoalbuminemia, BMI >30, male gender, and
surgical time >3 hours were found to be associated with a high rate of AL.

Keywords: Anastomotic Leakage; Colorectal Surgery; Risk Factors

INTRODUCCION

La fuga anastomdtica después de la cirugia gastrointes-
tinal es un evento postoperatorio importante que condu-
ce a una importante morbilidad y mortalidad. Las tasas
de fuga posoperatoria se utilizan con frecuencia como un
indicador de la calidad de la atencién quirdrgica propor-
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cionada. La comparacién de tasas entre instituciones y
dentro de ellas depende del uso de definiciones estindar
y métodos de medicién de la fuga anastomética.! Su in-
cidencia varfa ampliamente en las publicaciones entre el
1,8 y el 19 %.? Este amplio rango se debe en parte a la
variabilidad de conceptos y definicién de dehiscencia de
anastomosis (DA), a los criterios de inclusién conside-
rados en las publicaciones y a que existen diferencias en
tasa de DA segun tipo de reseccién y anastomosis. Den-
tro de los FR clasicos asociados a DA estd la cirugia de
recto (altura anastomosis), neoadyuvancia, sexo mas-
culino, transfusiones y comorbilidades como la obesi-
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dad (IMC>30), fumar y beber alcohol, desnutricién, asi
como también un ASA (American Score of Anesthe-
siologists) > 2.5 La DA puede llevar a sepsis, reopera-
ciones y en algunos casos conlleva mortalidad asociada.
Algunos estudios, como por ejemplo el llevado a cabo
por Parthasarathy et al., en el afio 2017, evidencié que es
mis frecuente la DA en pacientes jévenes.*

OBJETIVO

Evaluar la relacién de factores de riesgo descriptos en
la literatura internacional, asociados a dehiscencia de
anastomosis en cirugia colorrectal (hemicolectomia de-
recha, hemicolectomia izquierda, reseccién segmenta-
ria, cirugia de Dixon), durante el periodo comprendido
entre enero del afio 2017 y diciembre del afio 2020. Des-
cribir y comparar con estudios internacionales, variables
asociadas a dehiscencia tales como la hipoalbuminemia,
tipo de cirugia y anastomosis, IMC, dias totales de in-
ternacién, tiempo quirdrgico, entre otros.

DISENO

Estudio retrospectivo, longitudinal, base de datos pros-
pectiva.

MATERIALESYMETODOS

Estudio longitudinal retrospectivo, de una base de datos
prospectiva de pacientes operados por el equipo de Ci-
rugia colorrectal del Sanatorio Adventista del Plata, en-
tre enero de 2017 y diciembre de 2020. Se excluyé en la
seleccién de pacientes, a aquellos cuyas historias clinicas
presentaran datos incompletos. Se realizé una revision
de registros clinicos electrénicos y ficha fisica para cons-
truir una base de datos en Excel.

En este trabajo, al igual que Francisco Lépez-Kostner
et al.,’ se define la DA como la que ocurre en pacien-
tes que, en contexto de un posoperatorio anormal, ten-
gan: 1) salida de contenido intestinal por drenaje, heri-
da operatoria o fistula a 6rgano vecino; 2) reintervencion
y confirmacién de DA en el intraoperatorio por presen-
cia de filtracién, peritonitis localizada (coleccién) o ge-
neralizada o 3) tomografia computada que evidencié sa-
lida de contraste, coleccién o burbuja perianastomdtica.

RESULTADOS

Se obtuvieron 159 pacientes, se excluyé a 48 por no cum-
plir con los criterios de inclusién, quedando de esta for-
ma 111 pacientes. La edad media de los pacientes fue de
66,7 afios, y de estos, el 55,8 % eran hombres. Dentro de

TABLA 1: PATOLOGIAS Y HABITOS TOXICOS POR GRUPO
CON DA Y SIN ELLA

Pacientes sin DA Pacientes con DA

HTA 53 HTA 9
TBQ 21 TBQ 5
Transfusiones 12 DBT 4
previas

DBT 11 OH 2
HDB 11 Hipotiroidismo 1
Hipotiroidismo 10 Epilepsia

DLP 9 IRC

ACV 3 FA

OH 2 ACV

IAM 2 HDB

FA 1

Parkinson 1

Epilepsia 1

las indicaciones quirdrgicas, en 83 pacientes (74,7 %) co-
rrespondi6 a cdncer colorrectal, 18 pacientes (16,2 %) a
enfermedad diverticular, resto a otro tipo de tumor (sar-
coma, GIST, linfoma, PAF, enfermedad inflamatoria).
La cirugia fue electiva en 88 (79,2 %) pacientes y de ur-
gencia en 11 (9,9 %) pacientes. Se realizaron 30 hemi-
colectomias derechas, 53 hemicolectomias izquierdas, 19
cirugias de Dixon, 6 resecciones segmentarias y 3 colec-
tomias totales.

Del total de 111 pacientes que fueron operados e inclui-
dos en este estudio, en 14 (12,6 %) se objetivé una filtra-
cién de la anastomosis, cifra que se encuentra dentro de
valores estindar a nivel internacional, donde se han evi-
denciado en diversos estudios, porcentajes que van desde
2 9% hasta 19 %.>°

En este trabajo, se encontré que la anastomosis coloco-
lénica fue la que presenté mayor nimero de dehiscencia
de anastomosis, alcanzando un 7,2 %. Llama la atencién
que diferentes trabajos han mostrado mayor porcenta-
je de fistula anastomdtica en la anastomosis ileocélica,
como es el caso del trabajo de Muiioz et al.,” que eviden-
cian fugas en el 6,9 % vs. 4,5 % en la colocoldnica. La
anastomosis ileocdlica alcanzé el 1,8 % de DA y la colo-
rrectal baja el 3,6 % en este estudio.

La mediana de tiempo para certificar el diagnéstico
de dehiscencia anastomdtica, desde el dia de la cirugfa,
fue de 4,1 dias desde el postoperatorio (intervalo de 2-7
dias), lo que coincide con otras bibliografias.”

En este estudio, ademds, aparece como un factor de
riesgo significativo de DA, el sexo masculino (57,1 %),
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TABLA 2: DATOS DE PACIENTES (BIODEMOGRAFICOS)

Caracteristica

Edad (afios) media + DS

Sexo n (%) Masculino
Femenino

ASA I
I
[}
v

IMC <20
20-25
26-30
>30

Tipo de Cirugia Electiva
Urgencia

Tipo anastomosis Manual
Mecanica

n=111
66,7+12,9
62 (55,8 %)
59 (44,2 %)
6 (5,4 %)
81 (72,9 %)
21(18,9 %)
3 (2,7 %)
4 (3,6 %)
42 (37,8 %)
32 (28,8 %)
33 (29,7 %)
100 (90 %)
11 (9,9 %)
21,6 %)

Procedimiento

Hemicolectomia derecha
Hemicolectomia izquierda
Reseccién segmentaria
Cirugia de Dixon

Colectomia total

24 (

87 (78,3 %)
30 (27,02 %)
53 (47,4 %)
6 (5,4 %)

19 (17,1 %)
3(2,7 %)

Patologia Cancer colorrectal 83 (74,7 %)
Enfermedad diverticular 18 (16,2 %)
Enfermedad inflamatoria 7 (6,3 %)
Sarcoma 1 (0,9 %)
PAF 1(0,9 %)
GIST 1(0,9 %)
Dehiscencia anastomosis Global 14/111 (12,6 %)
lleocdlica 2/111 (1,8 %)
Colocdlica 8/111 (7,2 %)

Colorrectal baja

lo que ha sido descrito en otras series que evidencian la
fuerte relacién el sexo masculino y la DA.#*! Esto se ex-
plicaria probablemente por la dificultad que genera la
anatomia de la pelvis masculina mds estrecha, para la
realizacién, revisién y/o refuerzo de una anastomosis
adecuada.’” Al momento quirdrgico es importante cui-
dar ademds, la perfusién y microcirculacién, ya que pre-
servar la vascularizacién del segmento intestinal es car-
dinal para el éxito. Hay que prestar especial atencién y

4/111 (3,6 %)

ser meticulosos al manipular las arcadas vasculares y evi-
tar la distensién, torsién o seccién innecesaria de los va-
sos durante la cirugia. El uso intraoperatorio de coloran-
tes como el verde de indocianina, el ultrasonido Doppler
convencional o el ultrasonido Doppler liser, se han des-
crito como auxiliares para identificar el sitio de mejor
irrigacién y guiar durante la confeccién de las anastomo-
sis; sin embargo, la disponibilidad de estas herramientas
persiste como un problema para su aplicacién diaria.
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Sobre la edad, se encontré que pacientes con fuga anas-
tomotica tenian una edad promedio de 61 + 13,5 afios, y
pacientes sin fuga anastomética, tienen un promedio de
67 + 12,6. Esto podria corresponder a un factor protec-
tor de la edad mds avanzada, como han demostrado otros
estudios.

Respecto del IMC, se encontré que aquellos pacien-
tes con dehiscencia de anastomosis presentaron un IMC
mayor de 30,1 en promedio, a diferencia de pacientes sin
DA, los que tenian, en promedio, un IMC que rondaba
27. Se pudo apreciar ademds que, en aquellos pacientes
con dehiscencia de anastomosis, el 35 % mostraron un
ASA 3-4vs. 19 % en aquellos que no sufrieron DA.

Otro de los factores predictivos de DA es la albimi-
na. En este trabajo, el promedio de albuminemia en pa-
cientes con DA fue igual a 3,654 + 0,707 vs. 4 + 0,63
en aquellos que no presentaron DA. El estado nutricio-
nal preoperatorio deficiente se ha relacionado desde hace
mucho tiempo con el desarrollo de complicaciones po-
soperatorias. Existen estudios que demuestran un mejor
resultado quirdrgico en pacientes desnutridos con una
ingesta caldrica enteral adecuada durante 7 a 10 dias an-
tes de la operacién, lo que destaca la importancia de la
optimizacién nutricional preoperatoria.”

En relacién a la mortalidad global, en esta serie fueron
3 pacientes, de estos 2 tuvieron dehiscencia de anasto-
mosis, muriendo por otras causas (ej. shock séptico).

El tiempo quirdrgico en los pacientes que presentaron
dehiscencia de anastomosis fue, en promedio, >3 horas
en el 57,1 % vs. el 48,4 % en aquellos que no presenta-
ron dehiscencia de anastomosis, por lo que se puede in-
ferir que el tiempo quirdrgico fue mds de 3 horas en ma-
yor porcentaje en aquellos pacientes que tuvieron DA.
Esta conclusién concuerda con estudios internacionales
que asocian el factor tiempo quirtrgico con mds casos de
DA.

Sobre las patologias asociadas y hébitos téxicos, se pue-
de evidenciar en la tabla 1 que la hipertensién arterial
(HTA), y el tabaquismo (TBQ), son los mas frecuentes
en ambos grupos, con DA y sin ella. En diversos traba-
jos, no se ha encontrado relacién ni significancia estadis-
tica con respecto a patologias del paciente y/o su relacién
con hébitos tabdquicos.

DISCUSION

Uno de los factores de riesgo reconocidos para dehiscen-
cia de anastomosis es la altura a la que esta se hace, espe-
cialmente cuando se analiza la anastomosis colorrectal.
Esto coincide con la mayoria de los estudios que enfocan
la DA en esta cirugia.>»1"?° Segtn Trencheva et al.,”
identificaron que una anastomosis a < de 10 cm del mar-

gen anal (MA), se relaciona con un 13,9 % de DA en
comparacién con un 3 % de las realizadas a mas de 10
cm del MA. Rullier et al., refieren que el riesgo de DA
es seis veces mayor para anastomosis que se encuentran a
menos de 5 cm del MA que aquellas que se encuentran
por encima de 5 cm.'? Entre las razones que se esgrimen
para explicar esta asociacién se incluyen la dificultad téc-
nica para trabajar en el fondo de la pelvis, la imposibi-
lidad de colocar puntos de refuerzos en una anastomo-
sis muy baja y el efecto deletéreo de la reseccién total del
mesorrecto en la cicatrizacién,* ademds de la necesidad
de seccionar mds vasos sanguineos para movilizar el co-
lon hasta la pelvis. La ligadura alta de la arteria mesenté-
rica inferior incrementé 3,8 veces el riesgo de DAY

El impacto en los dias de hospitalizacién es muy consi-
derable. En nuestro grupo de trabajo los pacientes con un
postoperatorio sin complicaciones tuvieron en promedio
5,06 + 4,7 dias de estadia, mientras que los pacientes con
filtracién, 12,8 + 9,2 dias. Esta estadia es considerable-
mente menor al compararla con otros centros, en que el
promedio de dias de hospitalizacién se prolonga de 10,7
en pacientes sin filtracién a 27,9 dias para pacientes con
filtracién.>

Segtin Rullier et al.,'? la obesidad se ha asociado a DA.
Choi et al.,* ademds Vignali et al.,?> en estudios pros-
pectivos que incluyeron casi 3500 pacientes sometidos a
reseccién colorrectal, no encontraron la obesidad como
factor que incrementa el riesgo de DA. La discrepancia
entre estos estudios podria estar relacionada con la in-
clusién de anastomosis rectales bajas. Segun Chi et al.,
parece 16gico pensar que aumente el riesgo de DA por
las dificultades que conlleva la limpieza adecuada del ex-
tremo proximal, asi como la tensién e isquemia generada
por un meso corto y grueso.

En el afio 2018, Zaimi et al.”® realizaron un trabajo so-
bre pacientes sometidos a reseccién primaria de cdncer
colorrectal, en el cual informan que pacientes mayores a
de 80 afios presentaron fuga en el 4,9 % y aquellos me-
nores de 60 afios, el 6,4 %, por lo que en dicho trabajo se
concluye que la edad avanzada ejerce un efecto protector
para fuga anastomotica, lo que no concuerda con los re-
sultados de este trabajo.

Asi como se demostré en este estudio, diferentes inves-
tigaciones han demostrado que la hipoalbuminemia (ni-
vel de albumina menor a 3,5 g/dL) es un factor de riesgo
independiente de DA."?¢ Existen estudios que demues-
tran un mejor resultado quirdrgico en pacientes desnu-
tridos con una ingesta calérica enteral adecuada durante
7 a 10 dias antes de la operacidn, lo que destaca la impor-
tancia de la optimizacién nutricional preoperatoria.’”

Sobre el Score ASA, Buchs et al.?* describen en su tra-
bajo, en el andlisis univariable, que un ASA > a 3, se aso-
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cia con un riesgo aumentado de DA. Segin Mufioz et
al.,” no existen diferencias estadisticamente significativas
en el riesgo de presentar DA al evaluar el ASA, que his-
téricamente se lo ha asociado como factor de riesgo de
complicacién quirdrgica. Por lo que utilizarlo como fac-
tor predictivo, podria llegar a ser controvertido.

Se evidencié una tasa de mortalidad global del 4,5 %
(5/111), para pacientes con dehiscencia de anastomosis
alcanzé el 14,8 % (2/14) y el 3 % (3/99) para aquellos que
no tuvieron DA. En el trabajo de Mufioz et al.,” se evi-
dencié un porcentaje de 28 % de mortalidad en los pa-
cientes con DA y el 0,4 % para aquellos que no la presen-
taron.

En esta serie se demostré que los pacientes que desa-
rrollaron DA, tuvieron un tiempo quirtrgico > a 3 horas
(> 180 minutos) en el 57,1 %, y fue superior al 48,4 % de
aquellos pacientes que no tuvieron dehiscencia de anas-
tomosis. Sobre los tiempos quirtirgicos, concuerda con
otros estudios internacionales; por ejemplo, el de Mufioz
et al.,” en cuyo trabajo se reporté que los pacientes que
tuvieron DA, presentaron un tiempo quirtrgico superior
a 186 minutos en su mayoria vs. 172 minutos en aquellos
que no tuvieron DA.

CONCLUSIONES

Se concluye con este trabajo que existe relacién directa
entre la albuminemia, el sexo masculino, el mayor tiem-
po quirdrgico, un IMC>30 y su presencia en los pacien-
tes, como factores predictivos positivos de desarrollo de
dehiscencia de anastomosis.

Es necesario implementar la medicién de la altura de la
anastomosis para poder estudiar a futuro lo que han de-
mostrado otros estudios sobre la disminucién de la tasa
de fugas anastomédticas, relacionada con una mayor al-
tura de esa.

Asi también, es necesario poder contar desde el ingreso
un laboratorio prequirtrgico protocolizado (que incluya
albumina, proteinas totales, por ejemplo), ademds de da-
tos bésicos como talla y peso, para conseguir una base de
datos mds completa y de esta forma incrementar la can-
tidad de sujetos para ser incluidos en trabajos y/o estu-
dios futuros.

Seria interesante establecer el uso de una base de datos
a nivel nacional para poder realizar un estudio en todo
el pais y de esta forma tener la posibilidad de estudiar en
profundidad la tasa de dehiscencia.
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REPORTE DE CASO

Enfermedad de Paget perianal:

reporte de caso
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RESUMEN

Introduccidn: La enfermedad de Paget perianal (EPP) se considera un subgrupo de la enfermedad de Paget extramamaria
(EPEM). Representa menos del 1 % de todas las enfermedades anales y 6,5 % de todas las EPEM. Se caracteriza por

la presencia de células de Paget en la epidermis, lo que representa un adenocarcinoma intraepitelial. Clinicamente se
presenta como una placa eritematosa en areas de glandulas apocrinas. Existe asociacion entre la enfermedad de Paget y
otros carcinomas del tracto gastrointestinal, genitourinario y areas remotas de la piel. Como tratamiento se recomienda la

reseccion con margenes amplios.

Caso: Paciente femenina de 63 afios con una lesién pruriginosa perianal de 4 afos de evolucién sin respuesta al tratamiento
con corticoides tépicos. Al examen se objetivd una lesion eritematosa perianal de 5 cm de diametro. La biopsia informo

EPP. Se realiz6 exéresis local con margenes amplios y cierre primario del defecto. El examen anatomopatolégico informé
EPEM con anexos cuténeos, glandulas apocrinas y margenes de reseccion libres de enfermedad. Luego de dos afios de

seguimiento no presento recurrencias.

Discusion: La EPP es una enfermedad rara. La presentacion clinica se caracteriza por sintomas poco especificos
dificultando el diagnéstico. Ante la falla en el tratamiento de eczema o dermatitis, la EPP deberia ser sospechada y
realizar biopsia de la lesion. Algunos autores recomiendan el tratamiento quirdrgico, incluyendo desde la exéresis local
con margenes amplios hasta la amputacién abdominoperineal. El seguimiento de pacientes con EPP es critico y deberia
centrarse en controlar la recurrencia local y el desarrollo de un carcinoma asociado.

Palabras claves: Enfermedad de Paget Extramamaria; Enfermedad de Paget anal; Neoplasia anal

ABSTRACT

Introduction: Perianal Paget's disease (PPD) is considered a subgroup of extramammary Paget's disease (EMPD). It
represents less than 1% of all anal diseases and 6.5% of all EMPDs. It is characterized by the presence of Paget cells in

the epidermis, representing an intraepithelial adenocarcinoma. Clinically it presents as an erythematous plaque in areas

of apocrine glands. There is an association between Paget's disease and other carcinomas of the gastrointestinal and
genitourinary tract and remote areas of the skin. As treatment, resection with wide margins is recommended.

Case: A 63-year-old female consulted with a 4-year history of a perianal pruritic lesion without response to topical
corticosteroids. Examination revealed a perianal erythematous lesion measuring 5 cm in diameter. Biopsy reported PPD.
Local excision with wide margins and primary closure of the defect was performed. Pathological examination reported EMPD
with disease-free skin adnexae and apocrine glands, and clear resection margins. No recurrence occurred after a two-year

follow-up.

Discussion: PPD is a rare disease. Clinical presentation is characterized by non-specific symptoms, making diagnosis
difficult. Faced with failure to treat eczema or dermatitis, PPD should be suspected and the lesion should be biopsied. Some
authors recommend surgical treatment, from local excision with wide margins to abdominoperineal resection. Follow-up of
patients with PPE is essential and should focus on controlling local recurrence and the development of associated carcinoma.

Keywords: Extramammary Paget's Disease; Anal Paget's Disease; Anal Neoplasia

INTRODUCCION

En 1874 James Paget describi6 la enfermedad de Paget de
la mama (EPM), en 1889 se identificé la enfermedad ex-
tramamaria (EPEM) del escroto y pene' y en 1893 Darier
y Couillaud? reportaron la enfermedad de Paget perianal
(EPP), considerada un subgrupo de la EPEM. La locali-
zacion mis frecuente es la vulva.

La EPP representa menos del 1 % de todas las enferme-

Los autores declaran ausencia de conflictos de interés.
Milagros Corpacci
milicorpacci@gmail.com

Recibido: diciembre de 2020. Aceptado: junio de 2021.

dades anales y 6,5 % de todos los casos de EPEM.? La
EPM y la EPEM se caracterizan por la presencia de cé-
lulas de Paget en la epidermis, lo que representa un ade-
nocarcinoma intraepitelial, y comparten una presentacion
clinica similar, aunque la diferencia subyace en la locali-
zacion y su histogénesis que continda siendo sujeto de de-
bate.* La EPEM se presenta como una placa eritematosa
en dreas con glidndulas apocrinas, lo que sugiere que éstas
podrian ser el lugar de origen. La asociacién entre la en-
fermedad de Paget y otros carcinomas del tracto gastroin-
testinal, tracto genitourinario y dreas remotas de la piel ha
sido registrada en publicaciones previas.* Por la baja fre-
cuencia de la enfermedad no existen estudios para investi-
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Figura 1: Lesion eritematosa perianal de bordes parcialmente definidos, que
involucra ambos cuadrantes posteriores y la linea media, y se extiende aproxi-
madamente 5 cm hacia la region interglutea.

Figura 2: Pieza de biopsia, con margenes libres de enfermedad.

gar el tratamiento Gptimo, que sigue siendo controversial.
Se recomienda la escisién local amplia de piel y tejido ce-
lular subcutineo perianal con reconstruccién del defecto,
para lo cual se describieron multiples técnicas.?

Figura 3: Cierre primario del defecto, con puntos de material reabsorbible.

Figura 4: Cierre primario del defecto con material reabsorbible, la gasa indica
la ubicacion del orificio anal.

REPORTE DEL CASO

Se recibe una consulta de una paciente femenina de 63
afios, sin antecedentes personales patolégicos, que presen-
ta una lesion pruriginosa perianal de 4 afios de evolucién.
Ya habia consultado en otro centro y recibido tratamien-
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to con corticoides tépicos, sin mejoria. Al examen fisico,
lesién eritematosa de aproximadamente 5 cm de didme-
tro, que comprometia ambos cuadrantes posteriores y la
linea media (Fig. 1). Tacto rectal sin alteraciones, no se
palparon adenopatias inguinales. Se realizé una biopsia
que informé EPP. Se realizé colonoscopia, ecografia gi-
necolégica y tomografia de térax, abdomen y pelvis, todas
normales. Se decidié realizar exéresis local con margenes
amplios y cierre primario del defecto (Figs. 2, 3 y 4). El
examen anatomopatolégico informé EPEM con lesién
intraepidérmica que respeta tejido de sostén, con anexos
cutdneos y glindulas apocrinas libres de lesién y marge-
nes de reseccién libres de enfermedad. La paciente tuvo
una evolucién favorable, con alta hospitalaria a las 24 ho-
ras. No present6 recurrencia luego de dos afios de segui-
miento.

DISCUSION

La EPP es una enfermedad rara, menos de 200 casos han
sido reportados y su incidencia es dificil de estimar.’ En
Argentina existen pocos casos publicados.®

La presentacién clinica se caracteriza por sintomas poco
especificos como prurito, dolor, placa eritematosa e in-
clusive sangrado, dificultando el diagnéstico.>* Deberia

realizarse diagndstico diferencial con dermatitis, ecze-
ma, hemorroides, fisura anal, condilomas, enfermedad de
Bowen, melanoma y carcinoma anal.® En el presente caso,
la paciente habia sido tratada con corticoides tépicos sin
respuesta favorable. Ante la falla en el tratamiento de ec-
zema o dermatitis, la EPP deberia ser sospechada y reali-
zarse una biopsia de la lesién.

Es dificil lograr un consenso en el tratamiento ya que
la mayoria de la literatura se trata de reporte de casos.
Sin embargo, algunos autores recomiendan el tratamien-
to quirtrgico, incluyendo desde la exéresis local con maér-
genes amplios hasta la amputacién abdominoperineal

Shutze y Gleysteen’

establecieron una clasificacién por
estadios y recomendaron algunas opciones para el trata-
miento. El presente caso corresponde al estadio I de di-
cha clasificacién: células de Paget en epidermis perianal
y anexos sin carcinoma primario; la recomendacién para
este estadio es la exéresis local con margenes amplios.

Finalmente, el seguimiento es critico y se deberia cen-
trar en controlar la recurrencia de la enfermedad y el de-
sarrollo de un carcinoma asociado, realizando biopsias del
margen de la antigua lesién, tacto rectal, examen fisico de
la regi6n inguinal, colonoscopia y estudios por imédgenes
del térax y abdomen.*
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El Paget perianal corresponde a un 20 % de los casos de Paget extramamario, sin embargo es la localizacién con ma-
yor incidencia de malignidad.

El aporte que realiza este articulo a la bibliografia local es una ilustracién de la clinica tipica de estas lesiones cutd-
neas, que habitualmente son tratadas durante extensos periodos de tiempo con corticoides o antiftingicos tépicos, sin
buenos resultados. Simonds et al.' declaran una demora en el diagnéstico de entre 2 y 10 afios.

Sibien se trata de una lesién cutdnea, hasta en un 30 % de los casos subyace una neoplasia. Segin una publicacién re-
ciente de Hutchings et al., del departamento de patologia del Hospital Johns Hopkins,? la enfermedad de Paget ex-
tramamaria secundaria puede presentarse asociada a una lesion colorrectal invasora y/o in situ. Aunque esta ultima es
una presentacién poco comin de una enfermedad rara reconocida, el conocimiento de este fenémeno es importante
para prevenir el sobrediagndstico de invasién y el posible sobretratamiento. Para descartar una neoplasia anal o recto-
colénica asociada siempre debe realizarse un estudio colénico previo, como se esbozé este articulo.

Al ser una patologia recidivante, en una revisién de la bibliografia del 2019 se propone la técnica microquirirgica de
Mohs con el fin de realizar un procedimiento oncolégico que permita preservar tejido ante la posibilidad de eventua-
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les multiples intervenciones. La reseccién quirtrgica amplia ha sido el gold standard de tratamiento por afios, sin em-
bargo las tasas de recurrencia de 30-60 % y recientes estudios han demostrado que la técnica de Mohs permitiria el
control del 100 % de los margenes, convirtiéndose en la técnica de eleccién en multiples neoplasias cutineas. No obs-
tante, al ser una enfermedad tan poco frecuente se requieren mds estudios que avalen esta técnica para su tratamiento.

No existe consenso sobre los margenes, descriptos de 1 a 5 cm. Hendi et al.,® en 2004, presentaron una casuistica de
27 pacientes tratados con la técnica de Mohs, describiendo que resecando 5 cm de piel aparentemente sana se lograria
un margen libre de lesién en el 97 % de los casos, mientras que con 2 cm solo se lograria margen libre en el 59 %, reco-
mendando un margen quirdrgico de 5 cm en caso de no contar con la técnica microquirdrgica descripta.

En aquellos casos no pasibles de cirugia, existen publicaciones que evaldan el tratamiento no operatorio mediante in-
munomoduladores como el imiquimod,* terapia fotodindmica e incluso radioterapia.

A pesar del método de tratamiento elegido, el seguimiento a largo plazo, tanto local como de la enfermedad subya-
cente debe ser estricto.

Como tltimo comentario, citando a Goethe: “Uno solo encuentra lo que busca, uno solo busca lo que sabe”, de alli la
relevancia de este caso clinico.

Federico Carballo
Hospital Pirovano. CABA, Argentina.
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Linfoma primario de colon.

Presentacién de caso
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RESUMEN

Introduccion: El linfoma primario de colon es una enfermedad infrecuente, representa entre el 0,2 y 0,6 % de los canceres
colorrectales. La mayoria de los linfomas extranodales comprometen el tracto gastrointestinal. Por lo general son linfomas no

Hodgkin.

Objetivo: Evaluar el comportamiento de una patologia infrecuente del colon, a partir de un caso clinico.
Caso: Paciente masculino de 53 afios, con un cuadro agudo de fiebre, dolor abdominal y diarrea. Masa palpable en flanco
derecho. Se realiza colectomia derecha por tumor de ciego perforado. Diagnéstico anatomopatolégico: Linfoma no Hodgkin de

células B grandes.

Conclusion: Es una entidad poco frecuente, que principalmente involucra del colon proximal al &ngulo hepatico. La
combinacién de cirugia y quimioterapia es el tratamiento de eleccion.

Palabras claves: Linfoma; Colon

ABSTRACT

Introduction: Primary colon lymphoma is a rare disease, which represents between 0.2 and 0.6% of colorectal cancers. Most
extranodal lymphomas involve the gastrointestinal tract. These are usually non-Hodgkin's lymphomas.

Objective: To evaluate a rare pathology of the colon from a clinical case.

Case: A 53-year-old man presented to the emergency room complaining of acute fever, abdominal pain and diarrhea. A palpable
mass on the right flank was noted on physical examination. A right colectomy was performed due to perforation of a cecal tumor.

Pathological diagnosis: large B-cell non-Hodgkin lymphoma.

Conclusion: It is a rare entity, which mainly affects the colon proximal to the hepatic flexure. The combination of surgery and

chemotherapy is the treatment of choice

Keywords: Lymphoma; Colon

INTRODUCCION

CASO CLINICO

El linfoma primario de colon es una entidad patolégica
infrecuente, descripta por Billroth en 1871, que repre-
senta entre el 0,2 y 0,6 % de los cdnceres colorrectales.!?

El tracto gastrointestinal es el lugar donde asientan la
mayor parte de los linfomas no Hodgkin extranodales,
alcanzando un total del 30-40 % de los casos. La loca-
lizacién predominante es en el estémago (50-60 %), se-
guida del intestino delgado (20-30 %), y por ultimo el
colon y recto (10-20 %).> La enfermedad inflamatoria
intestinal y la inmunosupresion representan factores de
riesgo.

No presenta lesiones ni sintomas patognomonicos, por
lo que frecuentemente el diagnéstico se realiza en esta-
dios avanzados.

El tratamiento frecuentemente implica un enfoque
multidisciplinario que combina cirugia, quimioterapia y
radioterapia en algunos casos seleccionados.?

El objetivo de este trabajo es evaluar el comportamien-
to de una patologia poco frecuente del colon.

Los autores declaran ausencia de conflictos de interés.
Marcos Zavalia
zavaliamarcos@gmail.com

Recibido: enero de 2021. Aceptado: mayo de 2021.

Paciente masculino de 53 afios de edad, con anteceden-
tes de HIV+ y con antecedente de tuberculosis, que con-
curre a guardia por presentar dolor abdominal y diarrea
de cuatro dias de evolucién. En el examen fisico presenta
fiebre y, abdomen distendido, con defensa y reaccién pe-
ritoneal. Masa abdominal palpable a nivel del flanco de-
recho. Leucocitos: 16.000 mm?3.

La tomografia computada informa una masa de 98 x
88 mm, lobulada, irregular, heterogénea, con imagenes
aéreas, en la regién del flanco derecho, en intima rela-
cién con el colon ascendente. Aumento de la densidad de
la grasa adyacente, con adenomegalias y engrosamiento
parietal de asas del ileon adyacente. Distensién de asas
de intestino delgado (fig. 1).

Se indica laparoscopia exploratoria con diagndstico
presuntivo de tumor del colon ascendente perforado. En
la cirugia se encuentra un gran tumor del ciego perfora-
do, con liquido purulento a nivel supra e inframesocol6-
nico, por lo que se convierte a cirugia abierta.

Se realiza colectomia derecha con abocamiento de ca-
bos, lavado y drenaje de cavidad (fig. 2). Evoluciona fa-
vorablemente, externindose a los 10 dias.

La anatomia patoldgica informa: proceso de aspecto
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Figura 1: Masa lobulada de 98 x 88 c¢m en flanco derecho, con iméagenes aé-
reas y adenomegalias.

linfoproliferativo no Hodgkin de alto grado. Ganglios
linfiticos periintestinales libres de neoplasia (fig. 3).

Inmunohistoquimica: caracteres morfolégicos y perfil
inmunoldgico correspondientes a un linfoma no Hodg-
kin de células B periféricas o maduras, subtipo linfoma
de células grandes difuso. CD 20 (L26) (Pan-B): Positi-
vo; CD 3 (Pan T): Negativo; CD 10: Negativo; CD 30:
Negativo; CD 5: Negativo; Ki 67: 70 % de nicleos mar-
cados; Ciclina D1: Negativo (fig. 4).

Evaluado por servicio de Oncohematologia, se decide
realizar un tratamiento adyuvante con esquema RDAE-
POCH (Rituximab, Doxorrubicina, Vincristina, Eto-
pésido, Ciclofosfamida, Meprednisona).

DISCUSION

El linfoma ocupa el tercer lugar entre los cdnceres colo-
rrectales, luego del adenocarcinoma y los tumores neu-
roenddcrinos.! Presenta una mayor incidencia entre la
quinta y séptima década de la vida, siendo 1,5 veces mds
frecuente en el hombre.?

La mayoria de los linfomas colorrectales se encuentran
proximales al dngulo hepitico, siendo el ciego el lugar
predominante (57 %), debido a su alta densidad de teji-
do linfoide que presenta, seguido por el colon ascenden-
te (18 %), colon transverso (10 %), rectosigma (10 %) y
colon descendente (5 %).

Los linfomas gastrointestinales pueden ser primarios o
secundarios, lo que definird el pronéstico y tratamien-
to. Dawson en 1961 describe los criterios para definir un

Figura 2: Se observa tumor perforado, a nivel del ileon distal y ciego,
friable, de 9 x 8 cm, que ocupa el 100 % de la circunferencia e infiltra
en profundidad hasta la grasa pericol6nica.

Figura 3: H&E. Proliferacion neoplasica atipica sdlida constituida por células de
aspecto linfoide de mediano a gran tamanio, figuras de mitosis y focos de ne-
crosis. La neoplasia infiltra y ulcera la mucosa y pared ileocol6nica hasta el te-
jido graso periintestinal.

Figura 4: Estudio Inmunohistoquimico CD 20 (L26) (Pan-B): Positivo(izq), CD 3
(Pan-T): Negativo(der).

linfoma como primario:
1. Ausencia de adenopatias periféricas, sin evidencia de
adenopatias mediastinales en la Rx de térax.
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2. Pruebas hemaiticas y biopsia de médula ésea norma-
les.

3. En la laparotomia solo deben estar comprometidos
los ganglios regionales.

4. Higado y bazo deben estar libres de compromiso tu-
moral.l™*

La EII y la inmunosupresién (pacientes HIV+, tras-
plantados, con infeccidén crénica por virus de Epstein
Barr) se han considerado cldsicamente como factores de
riesgo. Incluso se ha descripto que los pacientes HIV+
presentan una mayor incidencia de linfomas anorrecta-
les.?3

Clinicamente carece de sintomas patognomonicos,
siendo los mds frecuentes el dolor abdominal, la pérdi-
da de peso y los cambios en el ritmo evacuatorio.* El
compromiso del recto puede manifestarse como una he-
morragia digestiva baja. En el 25 % de los casos se pre-
senta como una obstruccién intestinal, debido a un tu-
mor estenosante o a una intususcepcién. La perforacién
es infrecuente.’ En algunos casos son diagnosticados en
forma incidental. En el examen fisico es habitual palpar
una masa abdominal donde asienta la lesién (41 %).3

El linfoma primario de colon presenta diversos tipos
histolégicos, mds frecuentemente el de células B gran-
des difuso (60 %), seguido del linfoma de células del
manto (MALT), linfoma Burkitt, y linfoma folicular.3
Los linfomas no Hodgkin de células B grandes tienen
un peor prondstico, con recaidas cercanas al 70 % a los 5
afios. La gran mayoria de estos pacientes evoluciona con
enfermedad diseminada.

El diagnéstico preoperatorio es infrecuente por la fal-
ta de sintomas especificos. La tomografia computada es
uno de los métodos de diagnéstico habitual. Puede evi-
denciar un compromiso localizado o difuso del colon,
con o sin presencia de adenopatias regionales. La lesién
primaria puede manifestarse como una masa polipoidea,
una lesién cavitaria circunferencial, nodularidad muco-
sa focal, asi como lesiones nodulares o ulceradas difusas.
Los hallazgos tomogrificos no son especificos, pudien-
do ser similares al adenocarcinoma, la EII y la poliposis
adenomatosa familiar.> La videocolonoscopia con biop-
sia es el método de diagnéstico preoperatorio de elec-
cién. Los hallazgos endoscépicos se clasifican en tres
categorias: mucosa, polipoidea y masiva. Las lesiones
mucosas se caracterizan por erosiones superficiales o ul-
ceraciones profundas, con bordes congestivos y edema-
tosos. Las lesiones polipoideas tienen una base ancha sé-
sil o pediculada, con una superficie lisa o granular. Las
masivas se clasifican como lesiones neopldsicas lobuladas
que protruyen a nivel intraluminal, con o sin ulceras su-
perficiales.?

Existen diferentes sistemas de clasificacién para la es-

TABLA 1: CLASIFICACION DE ANN ARBOR MODIFICADA
POR MUSSHOFF

Estadio
| Compromiso de un grupo ganglionar o extra-
nodal (IE).

Il Compromiso de mas de un grupo ganglionar
del mismo lado del diafragma o unico extra-
nodal y ganglios linfaticos adyacentes (lIE).

Descripcién

Ml Compromiso de multiples ganglios a ambos
lados del diafragma, acompafado de afec-
taciéon extranodal (IlIE) o esplénico (llIS).

1\ Compromiso de médula 6sea, sistema nervi-
oso central o afectacion difusa visceral.

tadificacién de la enfermedad; uno de los mis utilizados
actualmente es el de Ann Arbor modificado por Mus-
shoff (Tabla 1).

Esta clasificacién diferencia los ganglios comprometi-
dos en: regionales, regionales no contiguos y distantes.
Aporta mds informacién con respecto a la supervivencia
total y libre de enfermedad, ademds de discriminar entre
enfermedad localizada y diseminada.’

El tratamiento del linfoma colorrectal habitualmente
incluye la cirugia y quimioterapia, sin encontrar consen-
so, debido a la baja incidencia de la enfermedad. La ci-
rugia estd indicada ante las complicaciones (obstruccién,
perforacién y/o hemorragia). Como unico tratamiento,
deberfa limitarse a casos especificos de bajo grado, loca-
lizados. En la mayoria de los casos se encuentra una di-
seminacién por fuera del territorio local, en cuyo caso la
base del tratamiento debe ser la quimioterapia, asociada
o no a la cirugia.? La radioterapia se utiliza en casos se-
leccionados, debido a sus efectos secundarios a nivel in-
testinal. Puede indicarse ante una reseccién incompleta
de la lesién o en caso de recidiva a nivel de partes blan-
das o retroperitoneo.

El régimen de quimioterapia conocido como CHOP
(ciclofosfamida, doxorrubicina, vincristina y predniso-
na) es el tratamiento de primera linea para los linfomas
primarios de colon y recto. Recientemente varios traba-
jos han demostrado que asociar a este esquema el anti-
cuerpo monoclinal Rituximab consigue aumentar el ni-
mero de respuesta y supervivencia.>*

CONCLUSION

El linfoma primario de colon es una patologia poco fre-
cuente. Debido a que existe un aumento en los grupos de
riesgo relacionados a esta enfermedad (EEI, inmunosu-
presién), se debe tener en cuenta entre los diagndsticos
diferenciales de la patologia colorrectal.
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La combinacién de cirugia y quimioterapia es el trata-  asociados a la quimioterapia, podrian mejorar la tasa de
miento de eleccién en la mayoria de los casos. supervivencia.
Los anticuerpos monoclonales, como el Rituximab,
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RESUMEN

Introduccién: El linfoma primario de colon representa menos del 1 % de todas las neoplasias colorrectales y el colon
derecho es el segmento mas frecuentemente afectado. La variante B difusa de células grandes es el tipo histolégico mas
comun.

Objetivo: Describir dos pacientes con linfoma primario de colon y realizar una revisién de la bibliografia disponible,
enfatizando el abordaje diagnéstico y las indicaciones de manejo quirurgico.

Pacientes y método: Se presentan dos pacientes de 38 y 62 afios con linfoma primario de colon. Uno de ellos requirié
manejo quirdrgico de emergencia, mientras que el otro presento clinica durante varias semanas, lo que permitio el
seguimiento en la consulta externa. Ambos fueron manejados con reseccién quirdrgica y quimioterapia posoperatoria.
Discusion: El 70 % de los linfomas primarios de colon ocurren en el colon derecho, la presentacion en el colon descendente
y recto se asocia con un peor prondéstico. La inmunosupresion y la enfermedad inflamatoria intestinal se consideran los
factores de riesgo mas importantes en el desarrollo de linfomas de colon primarios. Los sintomas de presentacién mas
frecuentes son dolor, masa abdominal, pérdida de peso y hemorragia digestiva. En pacientes con lesiones resecables, el
mejor abordaje terapéutico es la combinacion de reseccion quirlrgica y quimioterapia posoperatoria.

Conclusiones: El linfoma primario de colon es una entidad poco frecuente que requiere un abordaje multidisciplinario. En
pacientes que no debutan con urgencia quirdrgica, la tomografia abdominal y la PET-TC aportan informacion valiosa para
definir la viabilidad y extension de la reseccién quirlrgica, que debe complementarse con quimioterapia posoperatoria.

Palabras claves: Linfoma; Extranodal; Colon; Cirugia; Quimioterapia

ABSTRACT

Introduction: Primary colon lymphoma accounts for less than 1% of all colorectal neoplasms and the right colon is the
segment most frequently affected. Diffuse large B cell is the most common histological type.

Objective: To describe two patients with primary colon lymphoma and to review the available bibliography, emphasizing the
diagnostic approach and indications for surgical management.

Patients and methods: Two patients, 38 and 62 years old, with primary colon lymphoma are presented. One of them
required emergency surgical management, while the other presented symptoms for several weeks, which allowed follow-up
in the outpatient clinic. Both were managed with surgical resection and postoperative chemotherapy.

Discussion: Seventy percent of primary colon lymphomas occur in the right colon, presentation in the descending colon and
rectum is associated with a worse prognosis. Immunosuppression and inflammatory bowel disease are considered the most
important risk factors in their development. The most common presenting symptoms are pain, abdominal mass, weight loss,
and gastrointestinal bleeding. In patients with resectable lesions, the best treatment approach is the combination of surgical
resection and postoperative chemotherapy.

Conclusions: Primary colon lymphoma is a rare entity that requires a multidisciplinary approach. In patients who do not
present with surgical urgency, abdominal tomography and PET-CT provide valuable information to define the feasibility and
extent of surgical resection, which should be complemented with postoperative chemotherapy.

Keywords: Lymphoma; Extranodal; Colon; Surgery; Chemotherapy

INTRODUCCION

Los linfomas son una entidad maligna que se origina a
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Figura 1: A) Tomografia del abdomen con doble contraste que muestra una masa en el ciego (*). B) Imagen intraoperatoria posterior a la liberacion del colon dere-

cho por laparoscopia, previa a la reseccion quirdrgica.

Figura 2: A) Tomografia del abdomen con doble contraste que muestra una masa en el colon ascendente (*) asociada a adenomegalias regionales (flecha). B) Ima-
gen del espécimen quirtirgico con masa en el colon ascendente y meso engrosado. Vasos cdlicos derechos marcados con sedas.

den comprometer cualquier 6rgano del cuerpo.! E1 90 %
corresponden a linfomas no Hodgkin, que pueden tener
manifestaciones extranodales en un tercio de los casos y
comprometer el tracto gastrointestinal en un 5-15 %.2 El
estémago es el 6rgano que mds frecuentemente estd com-
prometido por esta patologia, aportando cerca del 50 % de
los casos, seguido por el intestino delgado y eséfago.®

Los linfomas corresponden al 0,2-0,8 % de todas las
neoplasias colorrectales, son mds comunes en el colon de-
recho y el tipo histolégico mds frecuente es el linfoma di-
fuso de células B grandes (DLBCL, por su sigla en in-
glés). >3

El objetivo de este estudio es describir los casos de dos
pacientes con linfoma del colon derecho tratados quirtr-
gicamente, asi como hacer una revisién de la bibliografia,
haciendo énfasis en el abordaje diagndstico y en las indi-
caciones de manejo quirtrgico de los linfomas primarios

del colon (LPC).

PRESENTACION DE CASOS

Caso 1
Hombre de 38 afios sin antecedentes médicos de impor-
tancia, quien consulta al servicio de urgencias por dolor
abdominal en fosa iliaca derecha asociado a astenia y adi-
namia. Refiere cambios en el hé4bito intestinal de un mes
de evolucién asociados a melenas ocasionales, sin pérdida
de peso. En el examen inicial se encuentra taquicdrdico,
palido y con dolor leve a la palpacién en hemiabdomen
derecho, sin signos de irritacién peritoneal. En los exd-
menes de ingreso se encuentra con anemia severa y san-
gre fresca en heces. No hay signos de respuesta inflama-
toria sistémica. Se realiza estabilizacién hemodindmica y
se brinda soporte transfusional.

Se le realiz6 una tomografia contrastada del abdomen y
pelvis, en la que se encuentra un engrosamiento irregular
de las paredes del ciego, colon ascendente e ileon termi-
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TABLA 1: CRITERIOS DE DAWSON PARA EL DIAGNOSTICO
DEL LINFOMA PRIMARIO DEL COLON.®
1. Ausencia de linfadenopatias periféricas.

2. Ausencia de adenopatias mediastinales en la radio-
grafia del torax.

3. Frotis de sangre periférica normal.

4. Compromiso uUnico del tracto gastrointestinal y los
ganglios regionales.

5. Ausencia de compromiso hepatico y esplénico, ex-
cepto por el compromiso por extension local de un tu-
mor gastrointestinal.

TABLA 2: ESTADIFICACION MODIFICADA DEL LINFOMA
NO HODGKIN PRIMARIO GASTROINTESTINAL.®
ESTADIO I: Tumor confinado al tracto gastrointestinal.

ESTADIO lI-1: Tumor afecta ganglios regionales.

ESTADIO II-2: Afectacion incluye mas alla de los gangli-
os regionales.

ESTADIO llI: Tumor con afectacion de otros érganos del
abdomen (higado, bazo), o mas alla del abdomen (térax,
meédula ésea).

nal, sin cambios estructurales de la grasa pericecal, con
adenopatias por compromiso secundario. Con estos ha-
llazgos se decidié realizar una colonoscopia, que reporta
una masa de forma polipoidea en el ciego que cubre casi
el 96 % de la luz e impide ver la vilvula ileocecal y el ori-
ficio apendicular. La mucosa del colon ascendente, trans-
verso y descendente es normal.

Dada la inminencia de obstruccién y el sangrado di-
gestivo bajo asociado, se decidié llevar al paciente a he-
micolectomia derecha por laparoscopia, con anastomosis
ileotransversa extracorpérea. No habia liquido libre en
cavidad ni lesiones hepdticas metastésicas. Evolucioné de
forma satisfactoria y se dio egreso. El resultado de pato-
logia confirmé que se trata de un DLBCL (Fig. 1).

Caso 2

Paciente masculino de 62 afios de edad, sin antecedentes
de importancia. Consulta por un cuadro clinico de 6 me-
ses de evolucién que consiste en pérdida de 8 kg de peso
asociado a dolor posprandial leve, a nivel epigdstrico, que
se irradia a la region dorsolumbar. Tres meses después
del inicio de los sintomas, se asocia hematoquecia, dis-
tensién abdominal y progresién de la intensidad del do-
lor, por lo que inicia manejo con opioides. Reporté una
colonoscopia que muestra una masa de 6 cm con 4reas
necréticas y estigmas de sangrado en la unién del colon
ascendente y el ciego, por encima de la vilvula ileocecal,
con reporte de patologia que informé material necroin-

flamatorio agudo con sobreinfeccién bacteriana, sin ob-
servar lesién tumoral. Al examen fisico, sin hallazgos
de anormalidad. Se realiza una nueva colonoscopia que
muestra tumor en tercio medio del colon ascendente de
aspecto mamelonado de 60 x 60 x 60 mm que compro-
mete el 100 % de la circunferencia y obstruye la luz en
un 75 % con un patrén glandular Vn de Kudo. El repor-
te de patologia mostré una mucosa colénica con infil-
tracién de la limina propia por una neoplasia constitui-
da por células grandes, de cromatina grumosa, algunas
de nicleos con convolucién, hallazgos sugestivos de in-
filtracién de linfoma de célula grande. En la tomografia
abdominal se identifica una lesién sélida expansiva en
el tercio medio del colon ascendente, con compromiso
transmural de aspecto neoplasico, de 47 mm de didme-
tro mayor, con multiples adenomegalias en el mesoco-
lon, ademds de un conglomerado ganglionar de 50 mm
en estrecha relacién con la segunda y tercera porcién del
duodeno. La tomografia del térax no mostré lesiones
y en la endoscopia de vias digestivas altas fue eviden-
te una compresién extrinseca leve en la segunda porcién
del duodeno. Se lleva a hemicolectomia derecha amplia-
da por laparoscopia, con hallazgos de un tumor de 12
x 12 x 12 cm en el tercio proximal del colon ascenden-
te que macroscépicamente infiltra la serosa, asociado a
un conglomerado ganglionar de 50 x 50 x 50 mm en el
nacimiento de los vasos ileo-ceco-apendiculo-célicos ad-
herido a la segunda y tercera porcién del duodeno, que
dificulta su diseccién por laparoscopia, por lo que se con-
vierte a laparotomia. Evoluciona de forma satisfactoria y
se da egreso. El reporte de patologia mostr6 DLBCL, de
origen centrogerminal por inmunohistoquimica, con un
conglomerado ganglionar y 39/50 ganglios linfaticos pe-
ricolénicos comprometidos por el tumor (Fig. 2).

DISCUSION

El LPC no Hodgkin es una entidad infrecuente y que
suele tener una presentacién variable, desde indolente
hasta presentarse en estadios avanzados de la enferme-
dad requiriendo un manejo quirdrgico de urgencia.* El
50 % de la enfermedad colorrectal se localiza en el cie-
go y el 20 % en el colon ascendente. Su presentacién en
el colon descendente y recto se asocia a un peor pronds-
tico con una supervivencia en promedio 68 meses menor
que cuando el compromiso es del colon derecho.* La in-
munosupresion y la enfermedad inflamatoria intestinal se
consideran los factores de riesgo mds importantes en el
desarrollo del linfoma colorrectal.5 La edad promedio de
presentacién es de 55 afios y ser mayor de 60 afios es un
factor de mal pronéstico.>*

Los sintomas mads frecuentes de presentacién, segun las
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series de casos descritas, son dolor abdominal (71,4 %),
masa abdominal (54 %), pérdida de peso (43 %), sangra-
do digestivo (27 %), cambios del hébito intestinal (14,3 %),
obstruccién intestinal (9,6 %) y anemia (7,6 %).*°

En el primer caso descrito, el paciente cursé con sinto-
matologia de rdpida instauracién, con inminencia de obs-
truccién intestinal y sangrado digestivo bajo con requeri-
miento de soporte transfusional, que indicaron el manejo
quirurgico. En el segundo caso, la sintomatologia fue de
lenta progresion, cursando con pérdida de peso, dolor ab-
dominal y sangrado digestivo bajo no masivo.

Para el diagnéstico de LPC, es necesario descartar un
linfoma sistémico con afectacién del colon, ya que su
tratamiento y prondstico son diferentes. En 1961 el Dr.
Dawson propuso unos criterios que se deben cumplir en
su totalidad para que pueda diagnosticarse un LPC (Ta-
bla 1).>¢ En la actualidad, estos criterios son cada vez
menos usados dado el progreso en estudios diagndsticos
que facilitan el estudio de los linfomas de alto grado.

En 1971, en Ann Arbor, Michigan, se crea un sistema
de estadificacién para el linfoma Hodgkin, que poste-
riormente se utilizé también para el linfoma no Hodg-
kin.” En 1977, se modifica la clasificacién de Ann Arbor,
creando una estadificacién especifica para linfomas no
Hodgkin del tracto gastrointestinal (Tabla 2).5

El estudio inicial de un paciente con sospecha de linfo-
ma del tracto gastrointestinal debe estar acompafiado de
pruebas para VIH y demds enfermedades de transmision
sexual.’ En los casos que debutan sin urgencia quirtrgi-
ca, se recomienda la realizacién de biopsias con suficien-
te contenido histolégico, siendo ideal la biopsia Trucut.
Con el fin de aumentar el rendimiento diagndstico, se re-
comienda dividir la muestra en dos, una parte en formol
para andlisis histopatolégico y de inmunohistoquimica y
la otra en solucién salina para la realizacién de citome-
tria de flujo.’

Estudios imagenoligicos

En el abordaje diagnéstico por imagen, la tomografia del
abdomen contrastada se considera la de mayor utilidad,
debido a su detalle anatémico, bajos requerimientos téc-
nicos y corto tiempo de adquisicién, asi como por su ca-
pacidad de identificacién de adenopatias locorregionales,
estimacién del tamafio y extensién de la lesién.’” Aunque
no hay hallazgos patognomoénicos, se han descrito va-
rios patrones de presentacién. En una serie de 15 casos,
se agruparon en 3 estos patrones: masa focal, infiltrante
focal e infiltrante difuso.! Sin embargo, ninguno de los 3
es caracteristico o excluyente, observindose mds frecuen-
temente un engrosamiento circunferencial y concéntrico
de las paredes del colon. Esto concuerda con lo presenta-
do en el primer caso, el cual muestra extensién al ciego y

la vilvula ileocecal, sin compromiso desmoplésico de la
grasa, con disminucién de la amplitud de la luz intesti-
nal sin condicionar obstruccién. Estas lesiones presen-
tan también, en menor medida, comportamiento de masa
exofitica, nodularidad de la mucosa o engrosamiento de
pliegues, lo que genera ocasionalmente estenosis foca-
les, dilataciones aneurismiticas, ulceracion, formacién de
fistulas e intususcepcién. En caso de presentarse exten-
sién extracolénica o importante compromiso ganglionar,
se puede observar el efecto de masa sobre estructuras ve-
cinas, como en el segundo caso a nivel duodenal.’?

La diferenciacién con el adenocarcinoma del colon pue-
de ser compleja, sin embargo, la existencia de margenes
bien definidos en la lesién, la ausencia de compromiso de
estructuras adyacentes y la perforacién sin reaccién des-
mopldsica, ayudan a su distincién. Pese a que ambos po-
drian causar estenosis segmentaria, la obstruccién intes-
tinal es menos frecuente en el linfoma, por la ausencia de
reaccién desmoplésica adyacente y la infiltracién predo-
minantemente submucosa que condiciona debilidad de la
pared muscular interna.’

El rendimiento de la resonancia magnética es limita-
do, particularmente en el compromiso del colon ascen-
dente o ciego, aunque cobra mediana importancia en las
lesiones del recto. No obstante, no existen hallazgos que
lo diferencien de otras lesiones tumorales de esta locali-
zacién."

El papel del PET/CT en el diagnéstico es incierto, sien-
do frecuente encontrar focos de hipercaptacién a nivel del
ciego en patologia inflamatoria benigna como colitis ame-
biana, enfermedad intestinal inflamatoria, entre otros. Se
ha propuesto que valores de SUV maix. (valores de cap-
tacion estdndar mdxima, por su sigla en inglés) mayores
que 11 g/ml podrian discriminar entre lesiones benignas
y malignas sin que exista un pardmetro que diferencie el
comportamiento metabdlico entre las lesiones neopldsi-
cas de tipo linfoide del mds prevalente adenocarcinoma
del colon, por lo que debe interpretarse siempre en con-
junto con los hallazgos anatémicos.® E1 PET/CT cobra
gran importancia en pacientes que ya cuenten con el diag-
néstico de LPC, para lograr realizar una adecuada estadi-
ficacién tumoral. Sin embargo, es necesario tener en cuen-
ta la pobre captacién de 18DFG de los linfomas tipo B de
bajo grado y de los linfomas marginales.’

Estudios endoscipicos

La colonoscopia tiene un rol muy importante en las neo-
plasias del colon, pues ademds de describir la lesién y dar
idea sobre la extensién, permite la toma de biopsias para
clasificacién histoldgica, sin embargo, son pocos sus re-
portes en LPC y no existe un consenso para su clasifica-
cién endoscépica.
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Figura 3: Linfoma B de célula grande, de centro no germinal.

De manera general, de acuerdo a los hallazgos endos-
cépicos de la mucosa colénica, se pueden distinguir cin-
co patrones de criptas segtn la clasificacién de Kudo: tipo
Iy IT que son no neoplésicos, tipo I1IS, IIIL y IV que co-
rresponden a neoplasias intramucosas y tipo V, con criptas
distorsionadas (VI) o superficie amorfa (VN), que sugie-
ren carcinoma.”

Un estudio de LPC en Korea, analizé las colonoscopias
de 78 pacientes.” Segun los hallazgos endoscépicos, tan
solo se sospeché esta patologia en el 15,4 % de los estu-
dios. El1 80,7 % de los pacientes se diagnosticé con algu-
na variante de linfoma de células B y el 19,3 % con lin-
foma de células T. Segun sus hallazgos endoscépicos, los
autores clasificaron las lesiones en 5 categorias: masa po-
lipoide (46,2 %), masa polipoide ulcerada (23,1 %), masa
tlceroinfiltrativa (11,5 %), masa ulcerativa (12,8 %), masa
infiltrativa (6,4 %). En los linfomas de células T, el tipo
endoscépico mis frecuente (80 %) fueron las lesiones in-
filtrativas o tdlceroinfiltrativas, mientras que los linfomas
B en el 54 % se manifestaron como masas polipoideas, se-
gun lo descrito en la literatura, principalmente prevalente
en los subtipos MALT de células del manto y en la poli-
posis linfomatosa."”

El rol de la ultrasonografia endoscépica estd por esta-
blecerse en esta patologia. Se conoce su buen rendimiento
para definir la extensién de la lesién y el compromiso gan-
glionar locoregional. Los principales hallazgos suelen ser
engrosamiento de la segunda y tercera capa de la pared in-
testinal, asociado con nédulos hipoecogénicos."

Hallazgos de patologia
El DLBCL representa el tipo méds comun de linfoma no
Hodgkin y se puede dividir en variantes morfolégicas, va-
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riantes de células de origen y subtipos clinicos biolégi-
camente distintos. A su vez, puede ser el resultado de la
transformacion de un linfoma de bajo grado preexisten-
te. En el tracto gastrointestinal, puede representar hasta
dos tercios de los casos de linfomas. Macroscépicamente,
se observan lesiones ulceradas, elevadas o infiltrantes que
en algunas en ocasiones pueden llevar a la perforacién.?

Ademis de formar masas tumorales, las células neoplasi-
cas linfoides infiltran en patrén intersticial, lo que altera la
arquitectura histolégica usual, con la separacién y pérdida
de estructuras especializadas normales como las glindu-
las y criptas intestinales, llegando a veces hasta el epitelio
donde generan ulceracién. Citolégicamente, el DLBCL
presenta células linfoides con tamafio grande a interme-
dio, con caracteristicas morfolégicas de centroblastos, in-
munoblastos o intermedias entre ambos.*!

El inmunofenotipo del DLBCL estd dado por la expre-
sién de CD45 y marcadores celulares Pan-B como CD20,
CD22, CD79a y PAXS5. Los demas marcadores presen-
tan una reactividad heterogénea con variabilidad en su ex-
presién. Por ejemplo, el CD10 se expresa entre 25 y 50 %,
BCL6 entre 50 y 90 %, BCL2 cerca del 50 % y MUM!1
entre 35 y 65 %. La expresién de Ki-67 es muy variable y
oscila entre 30 % y 95 %.%

Existen algoritmos para la discriminacién inmunohisto-
quimica entre células B del centro germinal (GCB), como
en el segundo caso clinico; y células B del centro activa-
do no germinal (non-GCB), como en el primero. Uno de
los mas usados es el algoritmo de Hans, que usa los mar-
cadores CD10, BCL6 y MUMI1 para esta aproxima-
cién, tomando la expresién como positiva si se presenta
en mds del 30 % de las células tumorales. Con CD10+ o
CD10-/BCL6+/MUM1- indican un fenotipo GCB y con
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CD10-/BCL6- o CD10-/BCL6+/MUM1+ indican un
fenotipo non-GCB.*

E1 DLBCL intestinal es genéticamente heterogéneo, al-
gunos con presencia de translocacién t 14,18 que involu-
cra los genes IGH y BCL2. Otras alteraciones que pue-
den encontrarse son t (8,14), que involucran los genes
IGH y C-MYC t 11,18, que involucran los genes API2 y
MALT1 y anomalias del BCL6 (Fig. 3).°

Tratamiento

Es necesario diferenciar dos escenarios de presentacién
clinica, urgente y no urgente. En el primero, como el del
primer caso presentado, los pacientes asisten con clini-
ca de obstruccion intestinal, sangrado que causa anemia o
abdomen agudo. En estos el manejo quirdrgico serd la op-
cién de inicial, buscando la reseccién completa de la lesion
con anastomosis intestinal, en los escenarios que se con-
sidere factible, siendo la derivacién intestinal, una opcién
valida.?* El abordaje recomendado es el abierto, a menos
que se cuente con la experiencia suficiente para realizar un
abordaje laparoscépico o video asistido, que segun repor-
tes recientes es técnicamente posible y no se diferencia en
morbimortalidad con la cirugia abierta, pero tiene una re-
cuperacién mds rdpida y menor estancia hospitalaria.?

El tratamiento de los linfomas del colon en el escenario
no urgente, especialmente el rol del manejo quirdrgico,
genera gran controversia entre los expertos.”® Son varios
los estudios que han sugerido el beneficio del manejo qui-
rirgico en comparacién con el manejo médico, con ma-
yor evidencia en los estadios tempranos de la enfermedad,
en el linfoma difuso de células B y en los tumores del co-
lon derecho.’®2¢ El grado de complicaciones reportado con
el manejo quirtrgico o la quimioterapia oscila para ambos
entre el 20 y 23 %.2° En cuanto a las complicaciones posto-
peratorias, la mayoria se catalogan en los grados I-III de la
clasificacién Clavien-Dindo, con bajas tasas de mortalidad
posoperatoria temprana y 16 % de reingresos hospitalarios
a los 30 dias.’ El andlisis de la base de datos “University
HealthSystem Consortium Clinical Database/Resource
Manager (UHC CDB/RM)” demostré en forma estadis-
ticamente significativa una menor tasa de complicaciones
en las cirugias del colon derecho comparadas con las del
colon izquierdo (26,8 vs. 28,3 %, p < 0,05).

Con el manejo exclusivo de quimioterapia se han descri-
to complicaciones principalmente en los tumores forma-
dores de masa del colon derecho, reportindose perfora-
cién intestinal hasta en el 6 %, asi como sepsis asociada
a quimioterapia que llega a ser la causa de mortalidad de
hasta el 20 % de los pacientes que fallecen por esta pato-
logia.®

Los mejores resultados de supervivencia a largo plazo se
han encontrado con la combinacién del manejo quirdrgico

seguido por la quimioterapia. El principal factor de ries-
go para recaida y mortalidad es la presencia de compro-
miso ganglionar en el momento del diagnéstico, con su-
pervivencia a 5 afios de hasta 88-93 %.%® En un estudio
retrospectivo realizado en Taiwan con 29 pacientes, se lo-
gré comparar el uso de quimioterapia con el manejo qui-
rirgico seguido por quimioterapia, encontrando una esta-
disticamente significativa mayor supervivencia globala 3 y
5 afios con la terapia combinada.?

Si bien el rol del manejo quirtrgico en los LPC espera
ser completamente aclarado, dependiendo principalmen-
te de la histologia, estadificacién y localizacién tumoral,
el manejo quirdrgico inicial es aceptado por gran nime-
ro de expertos. Esto se debe a que proporciona informa-
cién prondstica importante (incluyendo histologia, exten-
sién y estadio del tumor), ofrece una posibilidad de cura
con o sin terapia adyuvante y previene complicaciones
como hemorragia, obstruccién o perforacién.? El manejo
quirdrgico como monoterapia se podria considerar en es-
cenarios tempranos de las variables indolentes de los lin-
fomas, como son las variantes MALT y los foliculares de
bajo grado; sin embargo, para las variantes agresivas, es
necesario completar el tratamiento con quimioterapia ad-
yuvante.>?30

Para los tumores agresivos y de rdpida proliferacion que
se escapen del manejo quirdrgico, se recomienda el mane-
jo con quimioterapia primaria.? El régimen R CHOP ha
sido el preferido para el manejo de los linfomas B de gra-
do moderado y alto por los beneficios que tiene respecto a
los esquemas de quimioterapia sin anticuerpos monoclo-
nales en cuanto a mayores tasas de respuesta y de supervi-
vencia libre de enfermedad y global, inclusive para pobla-

cién mayor.?+2%3

CONCLUSIONES

El LPC es una entidad rara, que requiere un aborda-
je multidisciplinario. Se presentan dos casos clinicos de
DLBCL, uno centro germinal, con manifestaciones de
lenta instauracién, que permitié una reseccién quirdrgica
programada y el otro de centro no germinal, con un tiem-
po mis corto de sintomatologia, que requirié cirugia de
urgencia.

En los pacientes en quienes se sospeche esta patologia y
no debuten con abdomen agudo, el estudio inicial debe in-
cluir una tomografia contrastada del abdomen, seguida
por una colonoscopia con toma de biopsias.

Una vez confirmado el diagndéstico, excepto en el linfo-
ma de bajo grado, se recomienda una PET-CT para es-
tadificacién tumoral y posteriormente una terapia com-
binada con cirugia y quimioterapia postoperatoria, si las
condiciones del paciente lo permiten.
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describen la presentacién clinica, el abordaje diagnéstico y la resolucién quirtrgica de dos casos sin mayor informa-

cién acerca de la evolucién oncolégica de los mismos. Un punto a destacar, como marcan los autores, es el valor de la

inmunohistoquimica en el diagnéstico diferencial con otras neoplasias colorrectales, en muchos casos indistinguibles

en su presentacién clinica. Este estudio define el tratamiento adyuvante posterior y el prondstico de los pacientes. La

revisién de la literatura es completa y se presenta de forma prolija y actualizada abarcando los diferentes aspectos de

una patologia infrecuente.

Maximiliano Bun

Hospital Alemdn. CABA, Argentina.
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Rara presentacion de metastasis de cancer de colon

Lisandro Moreno, Jesica Gamarra, Guillermo Rossini, Carlos Zorraquin
Servicio de Cirugia General, Seccién Coloproctologia y Cirugia Digestiva, Hospital Nacional
Prof. Dr. Alejandro Posadas. El Palomar, Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

La metastasis en la glandula suprarrenal del adenocarcinoma de colon es rara. La hemorragia suprarrenal espontanea con
cualquier masa maligna subyacente es un fenémeno ain mas raro.

Dentro de las formas de presentacion de hemorragia en masa suprarrenal, se pueden mencionar como factores de riesgo al
esfuerzo y todo aquello que genere aumento de la presién intraabdominal, provocando dolor abdominal de aparicién brusca,
sin respuesta a analgésicos habituales.

Presentamos una paciente con dolor abdominal por hemorragia de una metastasis suprarrenal incidental de un cancer del

sigmoides.

Palabras claves: Metastasis adenocarcinoma colorrectal; Metéstasis suprarrenal; Carcinoma colorrectal; Hemorragia/

Hematoma retroperitoneal

ABSTRACT

Adrenal gland metastasis from colon adenocarcinoma is rare. Spontaneous adrenal hemorrhage with any underlying

malignant mass is an even rarer phenomenon.

Among the forms of presentation of hemorrhage due to adrenal mass, we can mention as risk factors physical exertion and
everything that generates an increase in intra-abdominal pressure causing sudden abdominal pain, which does not respond

to usual analgesics.

We present a patient with abdominal pain due to hemorrhage from an incidental adrenal metastasis of sigmoid cancer.

Keywords: Colorectal Adenocarcinoma Metastasis; Adrenal Metastasis; Colorectal Carcinoma; Retroperitoneal Hemorrhage/

Hematoma

INTRODUCCION

Las metastasis suprarrenales especificamente de carcino-
ma colorrectal son raras, las m4s frecuentes son las de los
tumores primarios de pulmén, mama y rifién. Incluso, es
poco frecuente la forma de presentacién con un hemato-
ma retroperitoneal por una metdstasis hemorrdgica. El
hematoma retroperitoneal espontineo debe considerar-
se como diagnostico diferencial en cualquier paciente que
presente dolor abdominal de aparicién repentina acom-
pafiado de anemia o hipotensién, especialmente si tienen
antecedentes de cincer.

OBJETIVO

Presentar un caso de una hemorragia de una metdstasis
suprarrenal incidental de un céncer del colon sigmoides.

REPORTE DE CASO

Una paciente femenina de 40 afios, con fecha de ultima
menstruacién hace una semana, obesidad grado I, acude
a urgencias por presentar dolor stbito intermitente en fosa

Los autores declaran ausencia de conflictos de interés.
Jesica Betriz Gamarra
Jesi.gamarra@gmail.com

Recibido: marzo de 2021. Aceptado: mayo de 2021.

iliaca derecha y migracién en hemiabdomen izquierdo de
intensidad 10/10 , asociado a vémitos intermitentes. Exa-
men fisico: abdomen con defensa generalizada, reacciéon
peritoneal. Tensién arterial 130/70, frecuencia cardiaca
100 lpm, saturacién de oxigeno 99 % (FiO2 21 %). La-
boratorio inicial con anemia de reciente diagnéstico (he-
matocrito 30,5 %, hemoglobina 9,8 g/dl, glébulos blancos
8100/mm?). Se realiza ecografia abdominal cuyos resul-
tados fueron confirmados por tomografia de abdomen y
pelvis simple: glindula suprarrenal izquierda y en intimo
contacto con el tercio medio renal, imagen heterogénea
de bordes irregulares con algunas dreas puntiformes mds
densas, se asocia a trabeculacién de la grasa perirrenal ad-
yacente y engrosamiento de fascia de Gerota de aspecto
inflamatorio (81 x 66 x 49 mm). Escaso liquido en el rece-
so parietocélico homolateral. Sospecha de hematoma su-
prarrenal (fig. 1).

En contexto de inestabilidad hemodindmica y con di-
chos hallazgos se decide conducta quirdrgica de urgen-
cia. Se realiza laparotomia exploratoria. Incisién mediana
supraumbilical con extensién de Barraya, cavidad abdo-
minal sin particularidades. Se observa hematoma retro-
peritoneal izquierdo, se realiza Maniobra de Mattox y se
evidencian abundantes codgulos y lesién indurada con
hemorragia a nivel de la glindula suprarrenal izquierda.
Se realiza reseccién y adrenalectomia izquierda en bloque,
hemostasia, lavado y se ofrecen drenajes por contrabertu-
ra. Se envia pieza completa a anatomia patoldgica (fig. 2).
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Figura 1: TC de abdomen y pelvis sin contraste (Servicio de Imagenes de Hos-
pital Nacional Prof. Dr. A. Posadas) presencia de imagen heterogénea de bor-
des irregulares de 81 x 66 x 49 mm en glandula suprarrenal izquierda con
trabeculaciones y alteracién de grasa perirrenal (sospecha de hematoma su-
prarrenal).

LT
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Figura 2: pieza resecada y enviada a Anatomia Patoldgica (protocolo 20- 2907)
metastasis de origen colorrectal.

Evoluciona en UTTI con oxigeno complementario, extu-
bada, sin vasopresores, termodindmicamente estable, pre-
sentando buena evolucién diaria postoperatoria. A los 11
dias de la cirugia presenta buena tolerancia por via oral.

Figura 3: Videcolonoscopia. Imagen exofitica, mamelonada a 30 cm de mar-
gen anal.

Figura 4: pieza resecada sigma (Protocolo 20-4046).

Se retiran drenajes y continda internacién en sala gene-
ral por Clinica Médica por presentar hisopado y sintomas
compatibles con Covid-19.

Se recibe resultado de Anatomia Patolégica (protocolo
20-2907). Panel de inmunohistoquimica: metastasis de
adenocarcinoma de origen colorrectal, con ck20+ (cito-
queratina 20+), ck 7 - (citoqueratina 7), cdx2 + (protei-
na caudal homebox2), ttf1 - (factor de transcripcién tiroi-
deo 1), villina +, CEA + (antigeno carcinoembrionario),
catherida 17 +.

Con dicho hallazgo se realiza videocolonoscopia evi-
denciando a 30 cm del margen anal formacién friable,
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sanguinolenta, mamelonada, de crecimiento exofistico y
que ocluye parcialmente la luz. El resto presenta aspecto
normal (fig. 3). Se toma biopsia que arroja infiltracion de
adenocarcinoma (Protocolo 20/3261).

CA19-9 28,3 (vn <37) CEA 0,9 (vn <3).

Después de negativizar el hisopado para Covid-19, se
programa cirugia realizandose sigmoidectomia con anas-
tomosis colorrectal con sutura mecdnica. La paciente evo-
luciona favorablemente y se le otorga el alta hospitalaria
(fig. 4).

Anatomia Patolégica Protocolo 20-4046: pieza de colon
sigmoides con adenocarcinoma G1 bien diferenciado, ta-
mafio tumoral 3,2 x 1,6 cm. No se identifica perforacién
tumoral macroscépica. El tumor infiltra hasta la grasa pe-
ricélica. Mirgenes libres. No se reconoce invasién peri-
neural ni linfovascular. No se identifican depédsitos tumo-
rales. Ganglios linfiticos regionales 1/10 infiltrado por
neoplasia. Estadificacién pI'3 pNla M1. Se discutié en
Comité Multidisciplinario, decidiéndose realizar quimio-
terapia una vez recuperada de la cirugia.

DISCUSION

Las metdstasis del cdncer colorrectal se presentan de un
20 % a 30 % de los pacientes diagnosticados, mds comin-
mente en el higado y el pulmén. Las metdstasis en las su-
prarrenales se evidencian cuando esta enfermedad se en-
cuentra en un estadio de diseminacién generalizada de la
enfermedad. Sin embargo, la metdstasis suprarrenal dnica
es infrecuente y existen pocos casos publicados. Una revi-
sién de una serie de autopsias en la literatura mundial re-
velé una incidencia entre el 1,9 y el 17,4 %. Esto puede
subestimarse debido a que la masa suprarrenal se confun-
de con un nédulo lomboadrtico.? En el estudio realizado
por Lo C. Y. et al.’ se comunica que entre 1983 y 1993 se
realizaron adrenalectomias en 52 pacientes observindo-
se que el tipo histolégico mds comun era el adenocarcino-
ma (69 %).

La presentacién clinica en estos pacientes es el dolor
abdominal, que no alivia con analgésicos endovenosos,
acompafiada o no de reaccién peritoneal. Cuando en es-

tos pacientes encontramos sindrome anémico, anteceden-
tes de cdncer en la familia y una lesién en la region supra-
rrenal, se puede pensar un origen primario colorrectal. En
el caso de asociarse a hipotensién o shock hipovolémico
se debe solicitar un estudio de imagen de alta resolucién,
crucial para la vida si ocurre la rara presentacién de he-
morragia espontdnea que, de no ser diagnosticada y trata-
da a tiempo, puede evolucionar a hemorragia importante
e incluso a la muerte. La embolizacién arterial, si estd dis-
ponible, es vilida para casos de hemorragia leve y la ciru-
gia para los casos de hemorragia severa.

Una revisién exhaustiva de Marti JLet al.* registré 133
casos reportados de masas suprarrenales mostrando que
solo 6 pacientes presentaron hemorragia espontdnea y cli-
nica muy similar al caso reportado. Se vio que el diagnés-
tico patolégico mds frecuentemente notificado fue feocro-
mocitoma (48 %), seguido de lesiones metastasicas (14 %),
hematoma (13 %), mielolipoma (10 %), carcinoma adre-
nocortical (7 %), adenoma (4 %), pseudoquiste/hematoma
durante el embarazo (4 %) y lipoma (1 %).

La reseccién podria considerarse una opcién para la me-
tastasis suprarrenal solitaria del carcinoma colorrectal. La
cirugia en si puede resultar en un beneficio para la super-
vivencia de estos pacientes seleccionados.’ Las tasas gene-
rales de supervivencia fueron del 73 % a 1 afio y del 40 %
a los 2 afios. Los pacientes con reseccién potencialmen-
te curativa tuvieron una mejor supervivencia que aquellos
que tuvieron un procedimiento paliativo.?

CONCLUSION

La metéstasis unica en la glandula suprarrenal originada
en un cdncer colorrectal es poco frecuente.

La forma de presentacién como hemorragia suprarrenal
es mds rara aun y en estos casos se debe actuar con rapidez
para no poner en peligro la vida del paciente.

La reseccién quirdrgica podria ser potencialmente cu-
rativa, siempre y cuando se diagnostique correctamente y
se realice la cirugia tanto del tumor primario como de la
metdstasis solitaria, aumentando la expectativa de vida en
pacientes seleccionados.
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Fistula rectovaginal por traumatismo postcoital.

Reporte de un caso y revisién bibliografica
Gisela C. Makarchuk,! Silvia I. Figueroa,' Ignacio F. Ramallo,> Rene Schumacher,’

Hospital Naval de Puerto Belgrano. Punta Alta, Buenos Aires, Argentina.

1Staff, Servicio Cirugia General.

2Staff, Sector de Coloproctologia.
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RESUMEN:

Introducciodn: La fistula rectovaginal (FRV), comunicacién anormal entre el recto y la vagina es inusual. Se clasifica como
simple o compleja en funcién de su tamafio, localizacion y etiologia subyacente.

Material y método: Reportamos un caso de una paciente femenina de 27 afios con FRV postcoital con perforacién del
tabique rectovaginal a 1 cm del introito y 2 cm del margen anal. Se realiza cierre simple de la lesiéon con abordaje transanal y

transvaginal. A los 6 meses no hay evidencia de recidivas.

Conclusion: La reparacion con cierre simple de una FRV con abordaje mixto anal y vaginal presenta buenos resultados con
recuperacion y cicatrizacién total, sobre todo en las fistulas simples. Las lesiones complejas se deben tratar con cautela y

tener en cuenta la causa de origen.

Palabras claves: Fistula rectovaginal; Traumatismo postcoital

ABSTRACT

Introduction: Rectovaginal fistula (RVF), an abnormal communication between the rectum and the vagina, is unusual. It is
classified as simple or complex based on its size, location, and underlying etiology.

Material and methods: We present the case of a 27-year-old woman with postcoital RVF with perforation of the rectovaginal
septum 1 cm from the introitus and 2 cm from the anal margin. Simple closure of the lesion is performed with a transanal and
transvaginal approach. At 6 months there is no evidence of recurrence.

Conclusion: Repair with simple closure of a RVF using a mixed anal and vaginal approach has good results, with complete
recovery and healing, especially in simple fistulas. Complex injuries should be treated with caution and the underlying cause

should be considered.

Keywords: Rectovaginal Fistula; Coital Trauma

INTRODUCCION

El traumatismo rectovaginal postcoital usualmente com-
promete piel y mucosas provocando metrorragia. El com-
promiso de recto y su comunicacién anormal con la vagi-
na es inusual y se denomina fistula rectovaginal (FRV).
Se manifiesta por el paso de gases o heces del recto a va-
gina.

La incidencia de lesiones vaginales durante el coito es
de 30 y 32 casos por afio en Senegal y Estados Unidos
respectivamente.! Por otra parte, un estudio realizado en
el Hospital de Calabar, Nigeria, revelé que las lesiones
coitales representan el 0,7 por 1000 emergencias gineco-
l6gicas.?

Las FRVs se clasifican como simples o complejas en
funcién de su tamafio, localizacién y etiologia subyacen-
te. Las simples tienen una localizacién baja en el septo
rectovaginal o el complejo esfinteriano anorrectal, tie-
nenun didmetro menor a 2,5 cm y de origen traumitico,

Los autores declaran ausencia de conflictos de interés.
Gisela Makarchuk
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Recibido:julio de 2021. Aceptado: septiembre de 2021.

obstétrico o infeccioso. Las complejas tienen una ubica-
cién mds alta en el tabique rectovaginal proximal al com-
plejo esfinteriano anorrectal, son mayores a 2,5 cm de
didmetro y son causadas por radiacién, neoplasia malig-
na, o enfermedad inflamatoria intestinal.3

La reparacién quirdrgica estd asociada con elevadas ta-
sas de morbilidad y recurrencia (10-40 %).* Las fistulas
recurrentes también se consideran complejas debido a su
asociacién con la cicatrizacién tisular y la disminucién de
la perfusién sanguinea.’

CASO CLINICO

Una paciente femenina de 27 afios ingresa al servicio de
guardia por traumatismo rectovaginal coital.

La atencién inicial es por ginecologia en donde se reali-
za un control hemostitico y reparacién de la lesién vagi-
nal. Egreso hospitalario a las 24 h.

Al 5° dia postoperatorio, la paciente comienza con pa-
saje de gas y materia fecal por vagina, por lo cual consul-
ta nuevamente y es derivada al sector de coloproctologia.
Se realiza examen fisico: IMC 25 kg/m2; palpacién bi-
manual que evidencia perforacién del tabique recto vagi-
nal de 1,5 cm de didmetro, a 1 cm del introito y 2 cm del
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Figura 2: Tomografia axial computada de pelvis.

margen anal, superior al esfinter anal interno, el cual se
encuentra indemne. La omografia axial computada mues-
tra edema del tabique rectovaginal con pasaje de contraste
hidrosoluble del recto a la vagina, a 2 cm del margen anal

(figs. 1y 2).

Conducta quiriirgica
Se coloca a la paciente en posicién de navaja sevillana,
previa anestesia raquidea. El examen proctolégico cons-
tata la lesion descripta. Separador de Parks, desbrida-
miento de tejido desvitalizadoy realizacién de colgajo un
de mucosa anal, exponiendo misculos elevadores del ano
y afrontdndolos en la linea media.Cierre longitudinal con
poliglactina 910 3/0 (figs. 3y 4).

Abordaje vaginal en posicién de litotomia, separador de
Parks, desbridamiento, confeccién de un colgajo de mu-
cosa vaginal y cierre transversal. Se constata cierre de

Figura 3: Lesion rectal.

Figura 4: Reparacion rectal.
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Figura 5: Lesion vaginal.

brecha (figs. 5 y 6). Tiempo quirtrgico: 60 minutos. Pér-
dida sanguinea: 50 cc.
Egreso hospitalario a las 48 h, sin particularidades.
Postoperatorio con buena evolucién. A los 2 meses la
herida se halla completamente cicatrizada y la pacien-
te retoma sus actividades sexuales habituales. El segui-
miento a los 6 meses no presenta particularidades.

DISCUSION

Los factores de riesgo de lesiones postcoitales son: pri-
mera relacién sexual, nuliparidad, sexo violento y/o en
posicién supina.!

El sitio anatémico de lesién mas frecuente es el férnix
posterior de la vagina.®

El diagnéstico se realiza con un examen semioldgico,
en caso de sospechas de fistula rectovaginal, se puede
utilizar colonoscopia, tomografia axial computada o re-
sonancia nuclear magnética. La ecografia endoanal ten-
dria utilidad en la evaluacién de la integridad del com-

Figura 6: Reparacion vaginal.

plejo esfinteriano del ano.”®

Aunque no exista un gold standard para la reparacién
de las FRVs, se puede utilizar la evidencia disponible
para determinar un tratamiento efectivo en cada caso en
particular y a su vez evaluar el momento de su realiza-
cién. Lo ideal es el manejo en etapa aguda o crénica (3-6
meses).

Existen varias técnicas quirdrgicas para tratar la FRV
que se agrupan en 3 vias de abordaje: transanal (Tasa de
éxito [TE] 80 %), transvaginal (TE 80-100 %) y transpe-
rineal ( TE 85-100 %).> El abordaje abdominal general-
mente estd indicado para fistulas complejas.’

En alrededor del 50 % que no responden a los trata-
mientos habituales o por su complejidad, se debe recu-
rrir a conductas mds agresivas como desfuncionalizacién
o colgajos miocutdneos.?

En nuestro caso al tratarse de una fistula simple decidi-
mos el abordaje mixto (transanal y transvaginal), por sus
altas tasas de éxito.
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Colostomia endoscopica percutinea

Gerardo Martin Rodriguez,' Camilo Sebastidn Canesin?
Unidad de Endoscopia Digestiva y Cirugia Miniinvasiva, Clinica del Angelo SRL. Formosa, Argentina.

!Cirujano Colorrectal, Endoscopista.

2Cirujano.

RESUMEN

Muchos casos de obstruccion mecanica benigna, pseudoobstruccion y otros trastornos se presentan en pacientes afiosos
y/o con comorbilidades que determinan un elevado riesgo para afrontarlos quirdrgicamente. El cirujano colorrectal cuenta
con un procedimiento endoscopico desarrollado con el fin de lograr la resolucion en esas circunstancias. Presentamos las
indicaciones, técnica, contraindicaciones y complicaciones de la colostomia endoscépica percutanea para que sea tenida

en cuenta en el algoritmo terapéutico de estos cuadros.

Palabras claves: Colonoscopia; Obstruccion colonica; Colostomia endoscopica

ABSTRACT

Many cases of benign mechanical obstruction, pseudo-obstruction, and other disorders occur in elderly patients and / or
patients with comorbidities that pose a high risk for surgical treatment. The colorectal surgeon has an endoscopic procedure
developed in order to achieve resolution in these circumstances. We present the indications, technique, contraindications and
complications of percutaneous endoscopic colostomy so that it is taken into account in the therapeutic algorithm of these

conditions.

Keywords: Colonoscopy; Colonic Obstruction; Percutaneous Endoscopic Colostomy

INTRODUCCION

La colostomia endoscépica percutinea es un procedi-
miento endoscépico en el cual un tubo plastificado es co-
locado en el colon (sigmoides, ciego o transverso, mds
frecuentemente) para lograr la descompresion o la irriga-
cién del intestino grueso.!

Puede llevarse a cabo en pacientes que no pueden ser
abordados quirtirgicamente, en ciertas condiciones don-
de las medidas higiénico-dietéticas o mini-invasivas no
son suficientes y se encuentra alterada de manera signifi-
cativa su calidad de vida.

Son indicaciones: vélvulo del colon sigmoides recurren-
te (Fig. 1), pseudo-obstruccién, constipacién funcional,
incontinencia fecal y constipacién crénica causada por
afecciones neurolégicas.

El fundamento es fijar el colon a la pared abdominal
anterior mediante la colocacién de uno o mis tubos, con
traccién directa y posteriormente fibrosis, para evitar la
rotacién y el desplazamiento del intestino logrando des-
comprimir y pudiendo lavar a través de ellos.?

Presentamos la técnica de sigmoidostomia endoscépi-
ca percutdnea como opcidén terapéutica del vélvulo recu-
rrente.

MATERIALYMETODO

Se procede con la técnica de Ponsky.!® Con el paciente
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en decubito dorsal, bajo anestesia general con intubacién
o con sedacién, se utiliza un set para gastrostomia endos-
copica percutdnea (Fig. 2).

Se puede llevar a cabo con o sin preparacién intestinal
mecdnica y siempre con antibioticoterapia que continda
en el postoperatorio.

Como primer paso se realiza una colonoscopia para de-
terminar por transiluminacién el sitio de colocacién de uno
o mis tubos. Generalmente, se elige la parte media del co-
lon sigmoides, aunque supeditado a la afeccién que se pre-
tende resolver y las caracteristicas del paciente (Fig. 3).

Técnica

El procedimiento consiste en:

1. Sise trabaja bajo sedacién, infiltrar la pared abdominal
con anestesia local en el sitio elegido.

2. Colocar el trécar con aguja en el colon bajo visién en-

doscépica directa.

Pasar el hilo guia a través del trécar.

Tomar el hilo guia con el ansa y retirarlo por el ano.

Montar el tubo de colostomia con la guia.

ok »

Colocar el tubo tirando desde el abdomen y deslizdn-

dolo a través del ano (técnica “pull-through” o “por

traccién”) (Fig. 4).

7. Fijar el tubo a la pared abdominal, con dispositivo
acorde y/o puntos de sutura a la piel (Fig. 5).

8. Realizar una nueva colonoscopia para chequear la po-
sicién del tubo colocado (Figs. 6,7 y 8).

Las contraindicaciones incluyen: fallo en la transilumi-
nacion, sepsis, infeccién de la pared abdominal, signos
de isquemia o perforacién colénica y obstruccién intesti-
nal mecénica.
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Figura 1: Mujer de 95 afios con vélvulo recidivado del colon sigmoides.

-~ . i
—— E )

a-="

Figura 2: Set de gastrostomia endoscopica percutanea de 24 F.

Figura 3: Localizacion del sitio por videocolonoscopia y transiluminacion.

Complicaciones

Las complicaciones inmediatas registradas son: infeccién
del sitio de colocacién, sangrado, dolor, filtracién de la
colostomia y peritonitis, granulomas, hundimiento, ero-
sién, migracién y retiro accidental o voluntario del tubo.
En general, se reporta una alta tasa de complicaciones,

Figura 6: Control endoscopico.
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Figura 7: Paciente pre y pos colocacion del tubo.

sobre todo infecciosas, del 21 al 77 % con 5 a 9,7 % de
mortalidad.»** Como morbilidad alejada se menciona la
peritonitis por filtracién.

CONCLUSION

No existe definicién sobre el didmetro del tubo a utili-
zar, que varia en las diferentes publicaciones entre 12 y
24 French.

Asimismo, se plantean controversias sobre el nimero de

Figura 8: Control radiol6gico previo y a las 48 h de la colostomia endoscopi-
ca percutanea.

tubos a colocar y el tiempo de permanencia, que varia se-
gun los reportes entre 1y 26 meses. Al parecer es mejor
utilizar dos tubos, por un tiempo minimo de 7-8 meses,
sobre todo para el tratamiento del vélvulo recurrente del
colon sigmoides.

La colostomia endoscépica percutdnea se muestra como
una alternativa védlida para tratar pacientes que no pue-
den ser intervenidos quirdrgicamente. Es un procedi-
miento de endoscopia terapéutica que requiere experien-
ciay ya es avalada por las guias internacionales.*”
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Cirugia transanal miniinvasiva (TAMIS)
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* AP: Adenocarcinoma. Margen 1mm en Limina

RESUMEN

Introduccién: La cirugia miniinvasiva transanal es un abordaje que se ha venido desarrollando en la ultima década como
una herramienta muy eficaz en el tratamiento de lesiones de recto medio-bajo, tanto benignas como malignas en etapas
tempranas.

Consiste en la utilizacién de un dispositivo que se coloca en forma transanal, que permite realizar una insuflacién del recto a
través de él e introducir pinzas de laparoscopia para realizar la exéresis completa de lesiones rectales. Este abordaje cumple
con todos los preceptos de la cirugia miniinvasiva.

Descripcién del caso: Presentamos el caso clinico de una paciente de 68 anos, a la cual realizamos mediante TAMIS (Trans
Anal Minimally Invasive Surgery), una reseccién de espesor total de la pared del recto bajo, incluyendo la cicatriz de un
procedimiento endoscépico previo insuficiente.

La paciente se realizo, en julio de 2019, una videocolonoscopia (VCC) por una prueba de sangre oculta en materia fecal
(FECATEST) positiva, la cual mostré un polipo sésil de recto de 2,5 cm de didametro a unos 6-8 cm del margen anal

que se reseca en su totalidad por técnica de piecemeal. El resultado anatomopatolégico informé la presencia de un
adenocarcinoma con infiltracion submucosa de 4 mm de profundidad y margenes a menos de 1 mm de la lesion.

Se solicitdé una nueva VCC en diciembre de 2019 que evidencid, a unos 6-8 cm del margen anal, sobre cara posterolateral
derecha, la cicatriz de la polipectomia previa sin resurgencias y el resto del colon sin lesiones. En el examen proctolégico no
se palpa la cicatriz.

Completamos la evaluacién de la paciente con una resonancia nuclear magnética (RNM) de abdomen y pelvis que informé:
area de leve engrosamiento mucoso de 30 mm en cara pésterolateral derecha del recto a 5 cm del margen anal. No hay
restriccién a la difusiéon ni realce con contraste que sugiera actividad tumoral. Mesorrecto sano. No hay otras alteraciones
patoldgicas en el estudio. Marcadores tumorales dentro de rango normal.

Se discutieron con la paciente las diferentes opciones terapéuticas: a) control con examen clinico, rectoscopia y RNM o
ecografia endorrectal seriadas, o b) reseccién de espesor parietal total de la cicatriz mediante abordaje TAMIS para estudio
anatomopatolégico completo y estadificacion de la lesion. Discutidas las ventajas y desventajas de cada opcién, la paciente
y su familia optaron por la cirugia.

Se realiz6 la misma en abril de 2020 sin incidentes, otorgandole el alta a domicilio a las 24 h de la cirugia. Se controlé a

la semana, al mes y a los 3 meses. Luego de 6 meses de seguimiento la paciente permanece asintomatica. La anatomia
patolégica de la pieza de reseccion mostrd la presencia de tejido cicatrizal, sin remanente de la neoplasia en la muestra
obtenida de pared total del recto.

Conclusiones: La reseccion miniinvasiva de lesiones del recto con fines diagnésticos o terapéuticos es una opcién segura
y confiable. Nos permite obtener una pieza integra para su andlisis anatomopatolégico, lo que otorga una mayor seguridad
para la toma de decisiones frente a la estadificacion de la lesion, asi como para definir el prondstico de la misma.

Palabras claves: Cirugia transanal miniinvasiva (TAMIS); Polipos rectales; Biopsia rectal; Cirugia miniinvasiva

ABSTRACT

Introduction: Transanal Minimally Invasive Surgery is an approach that has been developed in the last decade as a very
effective tool in the treatment of lesions of the lower-middle rectum, both benign and malignant in early stages.

It consists of the use of a device that is placed transanally, which allows an insufflation of the rectum to be carried out through
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it, and the introduction of laparoscopic forceps to perform the complete excision of rectal lesions. This approach complies
with all the precepts of minimally invasive surgery.

Clinical Case: We present the clinical case of a 68-year-old patient, whom we performed through TAMIS (Trans Anal
Minimally Invasive Surgery), a full thickness resection of the wall of the lower rectum, including the scar from a previous
insufficient endoscopic procedure.

In July 2019, the patient underwent a video colonoscopy (VCC) for a positive fecal occult blood test (FECATEST), which
showed a sessile polyp of the rectum 2.5cm in diameter at about 6-8cm of the anal margin that is completely resected by the
piecemeal technique. The pathological result reported the presence of an adenocarcinoma with submucosal infiltration 4mm
deep. Margins less than 1mm from the lesion.

A new VCC was requested in December 2019, which revealed, about 6-8cm from the anal margin, on the right posterolateral
side of the rectum, the scar from the previous polypectomy, without resurgences and the rest of the colon without lesions. On
a proctological examination, the scar is not palpable.

We completed the evaluation of the patient with a magnetic resonance imaging (MRI) of the abdomen and pelvis that
reported: an area of mild mucosal thickening of 30mm on the right posterolateral side of the rectum 5cm from the anal
margin. No diffusion restriction or contrast enhancement to suggest tumor activity. Healthy mesorectum. There are no other
pathological alterations in the study. Tumor markers within the normal range.

The different therapeutic options were discussed with the patient: a) control with clinical examination, rectoscopy and MRI
or serial endorectal ultrasound, or b) total wall thickness resection of the scar by TAMIS approach for complete pathological
study and staging of the lesion. After discussing the advantages and disadvantages of each option, the patient and her family
opted for surgery.

It was carried out in April 2020 without incident, and he was discharged at home 24 hours after surgery. It was controlled at
a week, a month and at 3 months. After 6 months of follow-up, the patient remains asymptomatic. The pathological anatomy
of the resection specimen showed the presence of scar tissue, with no remnant of the neoplasm in the sample obtained from
the total wall of the rectum.

Conclusions: Minimally invasive resection of rectal lesions for diagnostic or therapeutic purposes is a safe and reliable
option. It allows us to obtain a complete piece for its anatomopathological analysis, which provides greater security for
decision-making regarding the staging of the lesion, as well as to define its prognosis.

Keywords: Transanal Minimally Invasive Surgery (TAMIS); Rectal Polyps; Rectal Biopsy; Miniinvasive Surgery

COMENTARIO

Desde la primera descripcién realizada por Sir Alan Parks, el abordaje transanal ha ganado terreno con el objetivo de
minimizar la morbimortalidad de una cirugia mayor. Los avances en cirugia minimamente invasiva y, particularmen-
te en procedimientos transanales, fueron ilustrados en la publicacién del Dr. Guillermo Rossi en su relato oficial de la
Sociedad Argentina de Coloproctologia en el afio 2019. Se destacan dentro de los hitos de esta rica historia la partici-
pacién de Gerhard Buess y, como precursores de la técnica actual, los trabajos publicados por S. Atallah, M. Albert y
S. Larach en 2010. Si bien la técnica ha evolucionado a lo largo de los tltimos 20 afios, en la Gltima década ha sido mds
ampliamente aceptada.

La reseccién minimamente invasiva ha demostrado un mayor indice de mérgenes libres y una menor incidencia de
piezas fragmentadas en comparacién con la reseccién transanal tradicional, mejorando de esta forma los resultados on-
colégicos. Por su parte, existen multiples estudios en curso sobre las posibles combinaciones de este método dentro del
manejo multimodal del cincer de recto, pero cuyo andlisis excede los objetivos del presente comentario.

Este caso en particular, demuestra la factibilidad y seguridad del método y remarca la necesidad de un trabajo multi-
disciplinario. Es importante estadificar correctamente las lesiones rectales antes de proceder a su reseccién y, en caso de
estar indicada la misma, intentar su exéresis en bloque, ya que la técnica piece meal ha demostrado peores resultados a
corto y largo plazo.

Segtin las guias de la ESMO del 2017, la reseccién local, particularmente el abordaje minimamente invasivo, es el
gold standard de tratamiento en lesiones T'1 seleccionadas. Dicha seleccién se debe a la probabilidad de secundarismo
linfoganglionar y, a propésito de esto, surge una interesante publicacién de Cracco et al. de septiembre de 2020, donde
lleva a cabo una revisién sistemdtica del tema y destaca la importancia, no solo de la invasién en profundidad de la sub-
mucosa, sino también de otros pardmetros asociados, como podrian ser el drea de invasion o la amplitud de la misma.

Como conclusién, se pueden afirmar las ventajas de este abordaje en cuanto a resultados oncolégicos y morbimortali-
dad, pero siempre destacando la necesidad de una adecuada seleccién de pacientes.

Federico Carballo
Hospital Ignacio Pirovano. CABA, Argentina.
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Cancer avanzado de recto bajo.
Reseccion anterior de recto ultrabaja transesfintérica

TaTME + prostatectomia en bloque

Marcelo Viola, Diego Abreu, Diego Lapiedra, Alejandra Liz, Emilia Cerchiari,
Juan Escuder, Gonzalo Gayo, Alvaro Lavega, Isabel Gabito, Andrés Schreiber

Unidad de Coloproctologia, Clinica Quirtrgica “1”, Hospital Pasteur. Prof. Dr. Fernando Gonzalez Calcagno.
Montevideo, Uruguay.

Cancer Avanzado de Recto Bajo

Reseccion Anterior de Recto Ultrabaja

ica TaTME +
Prostatectomia en Blogque

RESUMEN

Introduccidn: El cancer de recto bajo requiere un enfoque multimodal y multidisciplinario para su tratamiento. Hoy en
dia, la radioquimioterapia neoadyuvante es el tratamiento inicial, seguido de cirugia con intencién curativa.

Es excepcional su presentacién en edades tempranas, asi como el compromiso de las vesiculas seminales y la
préstata.

Cuando existe infiltracion prostatica y de las vesiculas seminales, la cirugia de eleccién es la exenteracion pelviana.
Pero, en algunos casos seleccionados, es recomendable realizar una cirugia de reseccion en bloque, preservando

el aparato esfinteriano y la vejiga. Lo cual redundara en una mejor calidad de vida del paciente sin comprometer el
prondstico oncolégico.

La anastomosis coloanal podra realizarse en el mismo momento y protegerla con una ostomia, o en diferido mediante
el procedimiento de pull through.

Descripcion: Presentamos el caso clinico de un hombre de 24 afios, con una historia de 3 meses de evolucién dada
por rectorragias, constipacion y dolor pelviano.

Se diagnostic6 un cancer de recto bajo con infiltracion préstaticoseminal sin evasion sistémica. Se realizé
neoadyuvancia con radioquimioterapia.

Se decidio en el comité de tumores, realizar una reseccion anterior de recto ultrabaja transesfintérica TaTME, mas
reseccion en block de la préstata y vesiculas seminales por laparoscopia.

El paciente se colocé en decubito dorsal, posicion de Lloyd Davies, Trendelemburg 30° y lateralizado a derecha.
Neumoperitoneo 12 mmHg con trocar 6ptico supraumbilical de 12 mm para la camara. Se colocaron otros cuatro
puertos, dos de 12 mm en flanco y FID para el cirujano, y dos de 5 mm en flanco y Fll para el segundo ayudante. Se
movilizé el angulo izquierdo por abordaje medial; seccion de la VMI por debajo del pancreas, y de la AMI en su origen.
Completamos la diseccion retrorrectal, y por delante el sector anteroproximal de las vesiculas seminales.

El tiempo transanal comenzé por la diseccion interesfintérica hasta superar el anillo anorrectal, completando la ETM
por via transanal videoasistida. Simultaneamente, el equipo de Urologia realizé la prostatectomia y liberacion de las
vesiculas seminales en block con el recto, y confeccioné la anastomosis vesicouretral.

Se exterioriz6 en forma de pull through el colon descendente. A 10 dias se reseco el colon redundante y se asegur6 la
anastomosis coloanal.

El paciente curs6 un postoperatorio sin complicaciones, tolerando via oral con dieta progresiva, orinando sin sonda

y movilizando el intestino. Se le dio el alta a 14 dias de la cirugia inicial. Se control6 a los 15 y 30 dias estando
asintomatico, con continencia urinaria practicamente normal. En la inspeccion perianal se objetiva un ano con pliegues
mucocutaneos conservados y, al tacto rectal, esfinter algo hipotonico, que se contrae voluntariamente, logrando una
continencia parcial.

Los autores declaran ausencia de conflictos de interés.
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muiolam@gmail.com
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Conclusiones: El cancer de recto bajo localmente avanzado sigue siendo un desafio terapéutico.

La exenteracion pelviana es la cirugia de eleccién para los tumores de recto con invasién genitourinaria. La cirugia de
preservacion esfinteriana y vesical surge como posibilidad terapéutica en casos estrictamente seleccionados.

La anastomosis coloanal diferida pull through ha resurgido en los Ultimos afos con la finalidad de disminuir la
necesidad de ostomas de detransitacion y la falla de sutura.

Palabras claves: Cancer de recto; Reseccion anterior ultrabaja transesfintérica; TaTME; Prostatectomia

ABSTRACT

Introduction: Lower rectal cancer requires a multidisciplinary multimodal approach to its treatment. Today neoadjuvant
radiochemotherapy is the initial treatment, followed by surgery with curative intent.

The presentation at an early age is exceptional, as is the involvement of the seminal vesicles and the prostate.

When there is infiltration of the prostate and seminal vesicles, the surgery of choice is pelvic exenteration. But in some
selected cases it is possible to perform en bloc resection surgery, preserving the sphincter apparatus and the bladder.
This will result in a better quality of life for the patient without compromising the oncological prognosis.

The coloanal anastomosis can be performed at the same time and protected with an ostomy, or delayed through the pull
through procedure

Description: We present the clinical case of a 24-year-old man, with a 3-month history of rectal bleeding, constipation,
and pelvic pain.

Low rectal cancer with prostate-seminal infiltration without systemic leakage was diagnosed. Neoadjuvant therapy with
radiochemotherapy was performed.

The tumor committee decided to perform a TaTME transsphincteric ultra-low anterior rectal resection plus laparoscopic
en bloc resection of the prostate and seminal vesicles.

Patient in Lloyd Davies position, Trendelenburg 30° and lateralized to the right.

12 mmHg pneumoperitoneum with 12 mm supraumbilical optical trocar for the camera. Another 4 ports were placed,
two of 12 mm on the flank and FID for the surgeon, and two of 5 mm on the flank and Fll for the second assistant.

The left angle was mobilized by medial approach; a section of the IMV below the Pancreas, and the IMA at its origin. We
completed the retrorectal dissection, and in front the anteroproximal sector of the seminal vesicles.

The transanal time began with the intersphincteric dissection until the anorectal ring was overcome, completing the TME
by the video-assisted transanal route.

Simultaneously, the Urology team performed the prostatectomy and release of the seminal vesicles in block with the
rectum, and making the vesico-urethral anastomosis.

The descending colon was exteriorized in the form of a Pull Through. At 10 days, the redundant colon was resected and
the coloanal anastomosis was secured.

The patient had a postoperative period without complications, tolerating the oral route with a progressive diet, urinating
without a catheter, and mobilizing the intestine. Discharge 14 days after the initial surgery. He was followed up at 15
and 30 days, being asymptomatic, with practically normal urinary continence. The perianal inspection revealed an anus
with preserved mucocutaneous folds, and a somewhat hypotonic sphincter on rectal examination, which voluntarily
contracted, achieving partial continence.

Conclusions: Locally advanced lower rectal cancer remains a therapeutic challenge.

Pelvic exenteration is the surgery of choice for genitourinary invasive rectal tumors. Sphincter and bladder preservation
surgery emerges as a therapeutic possibility in strictly selected cases.

The Delayed Pull Through coloanal anastomosis has reappeared in recent years with the aim of reducing the need for
detransitation stomas and suture failure.

Keywords: Rectal Cancer; Transsphincteric Ultra-low Anterior Resection; TaTME; Prostatectomy
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Senor Editor:

Con mucho interés hemos leido el articulo de Amarillo et al., titulado “Eficacia del uso del tadalafilo tépico en el trata-
miento de la fisura anal”.? Este trabajo tenia como objetivo evaluar la seguridad y efectividad del uso de tadalafilo t6pi-
co para el tratamiento médico de la fisura anal. Los autores concluyeron que el tadalafilo presenta un elevado indice de
curacién y resolucién sintomatica, con casi nulos efectos secundarios. En los casos que fallaron, la cirugia resolvié dicha
patologia. Otros estudios comparativos con otros métodos farmacoldgicos y/o cirugia podrian afirmar estos resultados.

La fisura anal es una de las patologias mas frecuentes de consulta en proctolégica. Aunque se dispone de evidencia su-
ficiente para varios tratamientos, se sigue estudiando sobre nuevos procedimientos y la bisqueda de medicamentos que
puedan mejorar la calidad de vida y evitar la recurrencia y posterior operacién. Consideramos entonces que este trabajo
es un buen aporte como tratamiento alternativo.

Existen evidencias documentadas de que la fisura anal es una patologia dolorosa y que se puede asociar con la hiperto-
nia del esfinter anal. La disminucién de la presion del canal anal es la base del tratamiento médico y quirdrgico. Las di-
ferentes opciones terapéuticas han evolucionado considerablemente e incluyen actualmente firmacos que disminuyen
el tono del esfinter anal. La cirugia estd indicada en los casos de recurrencia y en fisuras crénicas. La esfinterotomia la-
teral interna continua siendo el tratamiento de referencia.?

El uso tépico del tadalafilo se ha reportado como tratamiento de la disfuncién eréctil.* Su uso para la fisura anal tam-
bién ha sido comunicado por otros autores. Un estudio realizado a 726 pacientes, concluyé que el manejo inicial de
eleccién para las fisuras anales agudas y crénicas es el tratamiento médico y que el tadalafilo tépico tuvo el menor por-
centaje de fracaso comparado con la nitroglicerina y las cremas con anestésicos y corticoides.*

Los corticoides y anestésicos locales son utilizados para aliviar diferentes patologias especialmente la patologia anal.
Los corticoides reducen la sintesis de mediadores inflamatorios, en cambio, los anestésicos locales logran un alivio in-
mediato luego de su aplicacién.’

En conclusidn, las preparaciones tépicas que contienen corticoides y anestésicos locales, proveen alivio del dolor, por
lo que se logra un efecto sinérgico con la combinacién de ambos componentes. Si a esta combinacion se le suma un
principio activo como el tadalafilo, podria generarse un mayor beneficio al actuar sobre la relajacién de la musculatura
esfinteriana, por ello no puede atribuirsele directamente la cura de la fisura anal a un tnico principio activo. Para com-
probar el efecto de la droga podria realizarse un estudio con grupo control.

Carmen Acco Gavildn
Alejandra Arakaki Gémez
Julia C. Moron Valenzuela

Escuela Profesional de Medicina Humana, Universidad San Juan Bautista, Lima, Peru.
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Sefior Editor:

Agradecemos al Comité Editorial por la publicacién de la carta enviada por Acco Gavilan et al. de Lima, al respeto de
nuestra experiencia sobre el uso de tadalafilo tépico para el tratamiento de la fisura anal. Coincidimos en varios aspectos
mencionados en dicha carta.

Si bien es imposible saber cudl de los componentes de la preparacién afecta o mejora la sintomatologia de la fisura, se
tomo para este trabajo la f6rmula original tal como fuera descripta y publicada por Nuiiez et al. El inicio de nuestra expe-
riencia con este preparado es un paso fundamental, a nuestro criterio, para validar su seguridad y eficacia en forma inde-
pendiente.

Sin embargo, existen observaciones que se desprenden de la prictica asistencial en donde claramente es el tadalafilo el
componente principal que contribuye a la mejoria clinica. Es por ello que al momento de la publicacién de nuestra expe-
riencia hemos iniciado un nuevo grupo de estudio utilizando unicamente el tadalafilo en la férmula. De alli surgirdn nue-

vas respuestas .

Hugo A. Amarillo*
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