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Nueva seccion: “Perspectivas: Arte, Historia y Humaniadades

en Coloproctologia”

La practica médica, y en particular la coloproctologia, no
puede comprenderse unicamente desde la perspectiva cien-
tifica. A lo largo de la historia, la enfermedad y la cirugia han
estado intimamente ligadas a la cultura, el arte y las humani-
dades. Los padecimientos que hoy tratamos formaron parte
de la vida de grandes personalidades, inspiraron obras artis-
ticas y, en muchos casos, contribuyeron a modificar la forma
en que entendemos la salud y la enfermedad.

Con el fin de abrir un espacio de reflexién mas amplio, la Re-
vista Argentina de Coloproctologia inaugura la seccion “Pers-
pectivas: Arte, Historia y Humanidades en Coloproctologia”.
Este nuevo apartado buscard rescatar episodios histéricos,

biografias médicas, vinculos entre arte y enfermedad, y otras
expresiones humanisticas que enriquezcan nuestra mirada
como especialistas y como miembros de la sociedad.

El objetivo es complementar el rigor cientifico de nuestra re-
vista con aportes que nos permitan recordar que detras de
cada diagndstico hay una persona, una historia y un contexto
cultural. Confiamos en que esta seccidon estimulard nuevas
colaboraciones y aportard un matiz diferente a la lectura de
cada nimero.

Comité Editorial
Revista Argentina de Coloproctologia
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EDITORIAL

Estado actual de la heuromodulacién sacra
en el tratamiento de la incontinencia anal

Dr. Carlos Miguel Lumi, Dr. Omar Rubén Miravalle
Centro Privado de Cirugia y Coloproctologia

La incontinencia anal es la incapacidad de diferir el acto eva-
cuatorio, impidiendo el control voluntario del vaciado rectal.
Es importante recalcar que es mas correcto el término incon-
tinencia anal que fecal, ya que la ltima no abarcaria la incon-
tinencia de gases sino solo la pérdida de materia fecal. Esta
patologia, que afecta severamente la calidad de vida y tiene
una incidencia que oscila entre el 8-21%, con un subregistro
considerable. Multiples factores estan relacionados con su
etiologia: obstétricos, traumaticos, quirdrgicos, lesién ner-
viosa, injuria medular, trastornos mentales y alteraciones en
la consistencia de la materia fecal.

En caso de que el paciente contintie con sintomas luego de
los tratamientos iniciales, como dieta astringente, restriccion
hidrica, loperamida, amitriptilina, biofeedback o sesiones de
kinesiologia del piso pelviano, se abre un abanico de posibili-
dades de tratamientos que incluye: a) esfinteroplastias; b) tra-
tamientos alternativos con sustancias de abultamiento anal,
radiofrecuencia); ¢) colocacién de dispositivos para evitar el
vaciado involuntario del recto (esfinter anal artificial mag-
nético, vaginal bowel system, anal insert device, plug anal);
d) enemas retrogrados con dispositivos fabricados por la in-
dustria con tal fin, e) enemas anterégrados por cecostomia
percutanea, f) estimulacion eléctrica de las raices sacras o del
nervio tibial posterior; g) administracién de células madre
o plasma rico en plaquetas (PRP); h ) derivacion u ostomia.
No es el objetivo de esta editorial abarcar las tltimas noveda-
des sobre cada tratamiento, sino realizar una reflexién sobre
la actualidad del manejo de la incontinencia anal por medio
de la neuromodulacién sacra.

Es importante mencionar que existe heterogeneidad, tanto en
la clasificacion de la severidad como en la evaluacion de los
resultados de cualquier terapia de la incontinencia. Es com-
plejo comparar estudios e interpretar sus resultados cuando
los autores usan distintas clasificaciones y definiciones de
éxito. Muchos consideran exitoso a un tratamiento que logra
una mejora superior al 50%, lo cual puede subestimar la rele-
vancia clinica de los sintomas residuales del paciente.

Si bien no existe un gold standard en el tratamiento de la in-
continencia anal, es inevitable hacer mencion a la neuromo-
dulacién sacra, ya que probablemente va camino a serlo, de-
bido a los buenos resultados obtenidos en todo el mundo. Es

una terapéutica con mds ventajas que desventajas, por lo que,
en cierta forma, ocupa un lugar central en el tratamiento de
estos pacientes, con una efectivada a corto, mediano y largo
plazo que se acerca al 88%."* Posee cada vez menos contra-
indicaciones, gracias al desarrollo de nuevos dispositivos (ca-
bles y generadores) compatibles con la resonancia magnética.
En nuestra experiencia personal, hemos colocado implantes
de neuromodularores sacros a mas de 40 pacientes, obtenien-
do resultados muy favorables y alcanzando, en muchos casos,
la continencia perfecta, incluso en aquellos pacientes con in-
continencia de orina asociada. Hemos implantado neuroesti-
muladores a pacientes con etiologias menos frecuentes que el
trauma obstétrico, tales como lesiéon medular, ano imperfora-
do, sindrome de reseccion anterior baja (LARS)>” y esclerosis
multiple, patologias que suelen tener una prediccion de éxito
baja con el tratamiento. Sin embargo, en nuestra experiencia,
se alcanzaron niveles de mejoria muy altos, con continencia
casi perfecta en numerosos casos e incluso continencia com-
pleta en algunos pacientes. Cada vez surgen mds indicaciones
para esta técnica, con resultados muy favorables, como, por
ejemplo, en pacientes con LARS.

El éxito del tratamiento no depende unicamente del disposi-
tivo colocado, sino de una indicacién precisa en el paciente
adecuado y, sobre todo, de una correcta técnica quirtrgica.
Es fundamental colocar el electrodo cuatripolar con la ma-
yor precisién posible, asegurando su intimo contacto con el
nervio sacro S3 a lo largo de todo su trayecto.®® Esta destreza
se adquiere con la experiencia, tras multiples y sucesivos im-
plantes, y con la capacitacién profesional junto a referentes
internacionales de Espafa, Estados Unidos, Colombia, Puer-
to Rico, Brasil y Estrasburgo, Francia (IRCAD France). No
recomendamos que un profesional sin experiencia realice un
primer implante de este dispositivo sin la ayuda o guia de
alguien experimentado en neuromodulacién sacra, ya que de
la correcta colocacion depende el resultado del tratamiento.
Sin dudas, el principal factor limitante es su costo, cuyo im-
pacto econdmico es cada vez mayor en nuestro pais. Si bien la
neuromodulacion sacra es una terapia atractiva y con resulta-
dos que entusiasman a quienes la practican, no compartimos
la postura de algunos colegas que la indican en cualquier pa-
ciente, sin considerar la causa ni la severidad, incluso en casos
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de incontinencia a gases. Varios autores demostraron que la
neuromodulacion sacra es también efectiva en pacientes con
un defecto muscular que no ha sido reparado previamente,
siendo los resultados similares a aquellos que se sometieron
a una reconstruccidn previa del esfinter. Este es otro punto a
tener en cuenta, ya que, dadas las dificultades para obtener la
aprobacion del dispositivo por su alto costo en nuestro pais,
resulta poco factible implantarlo en pacientes con seccion es-
fintérica no reparada. En Argentina, la neuromodulacién en
este contexto es practicamente inviable, pues los sistemas de
salud, obras sociales y medicinas prepagas, suelen exigir que
se hayan agotado previamente todas las alternativas terapéu-
ticas antes de autorizar su cobertura.

Por todo lo anteriormente mencionado, consideramos que
la neuromodulacién sacra es, probablemente, el mejor tra-
tamiento que se pueda ofrecer a nuestros pacientes. Sin em-
bargo, aunque la neuromodulacién lleg6 para quedarse, la
esfinteroplastia no ha desaparecido, al menos en Argentina.
Es necesario evaluar minuciosamente cada caso y no genera-
lizar, ya que no todo es para todos.
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Impacto de la cuarentena mas larga del mundo en el
diagndstico y estadio del cancer colorrectal: Reporte de un
hospital de referencia de Argentina

Ayelén Caballero Rueda', Pedro Uad?, Jimena Vicens?, Juan Pablo Campana*, Mariano Marcolongo®,
Carlos Alberto Vaccaro®

Hospital Italiano de Buenos Aires

'Fellow en Coloproctologia

*Fellowship en Manejo Multidisciplinario de Cancer Colorrectal

*Especialista en Anatomia Patoldgica, Especialista en Estadistica para Ciencias de la Salud, Profesora Universitaria, Magister en Epidemiologia,
Gestion y Politicas de Salud

“Médico de planta del sector de Coloproctologia, Servicio de Cirugia General, Magister en Investigacién Clinica

*Jefe del servicio de Gastroenterologia. Profesor Universitario, Doctor en Medicina

®Médico de planta del sector de Coloproctologia, Servicio de Cirugfa General, Profesor Universitario, Doctor en Medicina

RESUMEN

Introduccién: Durante la pandemia COVID-19 en Argentina se implementé una de las cuarentenas mas largas, estrictas y acatadas del mundo.
Su impacto en el diagnostico y estadio del cancer colorrectal (CCR) no ha sido reportado. Objetivo: Evaluar el impacto de la pandemia en la im-
plementacion de la videocolonoscopia (VCC), el diagnéstico del CCR y el estadio tumoral al momento de la cirugia. Disefno: Estudio retrospectivo,
observacional y analitico de una cohorte de 175.000 afiliados del Hospital Italiano de Buenos Aires durante el periodo 2018-2022. Material y Mé-
todo: Se incluyeron 29.357 pacientes que se realizaron una VCC por cualquier motivo. Se efectuaron comparaciones por periodos pre-pandemia
(2018 y 2019), pandemia (2020) y post-pandemia (2021 y 2022). Resultados: La tasa global de VCC fue de 36 por 1.000 afiliados, durante la
pandemia cay6 a 19 (IC95% 18,2—-19,5) un 54% menos que en 2019 (p<0,001). Las VCC de rastreo, vigilancia y diagnosticas disminuyeron un
65%, 58% y 28%, respectivamente. El nimero absoluto de casos de adenocarcinoma diagnosticados durante el 2020 fue 41% menor al de 2019
(72 vs. 123), con una menor tasa de deteccion de adenocarcinoma por VCC (RR 0,58; p=0,003). Aunque la proporcion de metastasis a distancia
se mantuvo estable, los pacientes operados en la post pandemia presentaron un mayor compromiso ganglionar locorregional (p=0,01).
Conclusion: La pandemia de Covid-19 impactd negativamente en la implementacion de la videocolonoscopia, redujo la deteccién de cancer
colorrectal y se asocié a una mayor proporcion de pacientes diagnosticados en estadios avanzados al momento de la cirugia.

Palabras clave: Covid-19, pandemia, cancer colorrectal, VCC, cirugia

ABSTRACT

Introduction: One of the longest, strictest, and most widely observed quarantines in the world was implemented in Argentina during the COVID-19
pandemic. The impact of this quarantine on the diagnosis and staging of colorectal cancer (CRC) has not yet been reported. Objective: To evalu-
ate the impact of the pandemic on colonoscopy implementation, CRC diagnosis, and tumor staging at the time of surgery. Design: Retrospective
observational and analytical study of a cohort of 175,000 patients at the Hospital Italiano de Buenos Aires from 2018 to 2022. Methods: The
study population included 29,357 patients who underwent colonoscopies for various reasons. A comparison was made between the pre-pandemic
(2018 and 2019), pandemic (2020), and post-pandemic (2021 and 2022) periods. Results: The overall colonoscopy rate was 36 per 1,000 cohort
members. During the pandemic, the rate fell to 19 (95% Cl 18.2—19.5), which was 54% lower than in 2019 (p<0.001). Screening, surveillance, and
diagnostic colonoscopies decreased by 65%, 58%, and 28%, respectively. The absolute number of adenocarcinoma cases diagnosed in 2020 was
41% lower than in 2019 (72 vs. 123), and the adenocarcinoma detection rate per colonoscopy was lower (RR 0.58; p=0.003). While the proportion
of distant metastases remained stable, patients operated on post-pandemic exhibited greater loco-regional lymph node involvement (p=0.01).
Conclusion: The negative impact of the pandemic on the implementation of colonoscopy reduced the detection of CRC and was associated with
a higher proportion of patients diagnosed in advanced stages at the time of surgery.

Keywords: COVID-19; Pandemic; Colorectal Cancer; Colonoscopy; Surgery.

INTRODUCCION segundo lugar detrds del cancer de prdstata en hombres y

del céancer de mama en mujeres ' La efectividad de la video-
El céncer colorrectal (CCR) es una de las neoplasias malig-  colonoscopia (VCC) para la deteccién precoz y reduccién de
nas mds prevalentes en paises occidentales, ubicindose en  la mortalidad ha sido ampliamente demostrada, por lo que
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su recomendacion como estrategia de prevencion figura con
alto nivel de evidencia en las guias poblacionales.”* Dado que
su implementacion implica cierta complejidad (incluida la seda-
cién anestésica), la pandemia COVID obligé a suspender total
o parcialmente su realizacién y reconsiderar sus indicaciones
lo que impact6 negativamente en los resultados a corto y largo
plazo.** Un reciente estudio de la Cleveland Clinic comunicé
que la cancelacion de consultas y la disminucién en el nimero
de VCC se asoci6 a una reduccién del 36% en la tasa de inci-
dencia del CCR.” En Argentina se implementé la cuarentena
continua mas prolongada del mundo, con una duracién de 234
dias consecutivos, sdlo superada por Melbourne, Australia, que
acumul6 267 dias de confinamiento distribuidos en seis perio-
dos discontinuos. La cuarentena se caracteriz6 por su alto nivel
de restriccién y acatamiento, ubicandose en cuarto lugar segun
el Oxford Stringency Index.® Esta situacion exacerbd atin mas el
impacto en el retraso diagnéstico de enfermedades prevalen-
tes.*!° Los tinicos datos sobre el impacto en el CCR son evalua-
ciones indirectas que estiman una disminucién mayor al 50% en
el nimero de consultas de rastreo y vigilancia de CCR durante
la pandemia, con una recuperacion completa en las consultas de
vigilancia y sélo del 66% en las de rastreo

Un estudio exploratorio en nuestra institucion revelé que en
los primeros meses del afio 2020 la tasa de deteccion de CCR
disminuyd en un 15% y aumento un 12% el diagnéstico en
etapas avanzadas."

El objetivo de este estudio es evaluar el impacto de la pande-
mia en la implementacién de la VCC, el diagnéstico del CCR
y la estadificaciéon tumoral al momento de la cirugia.

MATERIAL Y METODOS

Disefio

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional y analitico
de una cohorte cerrada de 175.240 afiliados al plan de salud del
Hospital Italiano de Buenos Aires durante el periodo 2018-2022.

ARTICULO ORIGINAL

Poblacién

Los datos fueron obtenidos de la historia clinica electronica
donde queda registrado todo contacto con el sistema de sa-
lud. Se incluyeron 29.357 pacientes que realizaron un total
de 33.206 VCC (59% mujeres, edad promedio 63 afios, rango
17-99 anos). La tasa de VCC se calculo considerando el nu-
mero de pacientes que realizaron una VCC sobre el total de
afiliados a la institucién durante el mismo periodo de tiempo
por 1.000. Se calculd la variacién en la tasa de diagnoéstico de
adenocarcinoma por VCC del total de afiliados (numero de
casos nuevos diagnosticados por VCC sobre el total de afilia-
dos por 1.000) y la incidencia de adenocarcinoma en VCC
(niimero de casos nuevos de adenocarcinoma detectados en
VCC sobre el total de pacientes que realizaron una VCC).
Los indicadores fueron ajustados de acuerdo al motivo de
estudio: rastreo de CCR, vigilancia de CCR o post-polipecto-
mia y diagnoéstico de pacientes sintomaticos.

La variacion del estadio tumoral se calcul6 sobre 395 pacien-
tes sometidos a resecciones quirdrgicas por adenocarcinoma
de colon que no recibieron tratamiento neoadyuvante, com-
parando la proporcién de estadios tempranos (I-II), estadios
I y estadios I'V.

Se efectuaron comparaciones interanuales y en relacion a los
periodos pre-pandemia (afios 2018 y 2019), pandemia (afio
2020) y post-pandemia (aflos 2021 y 2022).

El protocolo se realiz6 de acuerdo con la Declaracién de He-
Isinki. Fue registrado en la plataforma de registro informa-
tizado de investigaciones en Salud de Buenos Aires (PRII-
SA-BA, protocolo N°6.333) y fue aprobado por el comité de
ética institucional del HIBA (CEPI, protocolo N° 6.762).

Analisis estadistico

Se calcularon los riesgos relativos (RR) con intervalos de con-
fianza del 95% (IC95%) para tasas y el test de chi® para la
comparacion de estadios. El andlisis estadistico se realizé con
el programa STATA (version 13). Todo valor de p<0,05 fue
considerado estadisticamente significativo.

Tabla 1. Tasa de VCC de rastreo y diagnésticas cada 1.000 pacientes

Ao Tasa Global Tasa de Rastreo (IC95%) Tasa de Diagndsticas
(IC95%) (IC95%)
2018 38 (37,4-39,2) 20 (20-21) 0,86 (0,8-0,9)
2019 41 (39,9-41,8) 21 (20-22) 1(0,9-1)
2020 19 (18,2-19,5) 0,7 (0,7-0,8) 0,6 (0,6-0,7)
2021 38 (36,7-38,5) 19 (18-19) 0,9 (0,8-0,9)
2022 46 (45,4-47,3) 25 (24-25) 0,8 (0,8-0,9)
General 36 (36 - 36,8) 18 (18-19) 0,9 (0,8-0,9)
IMPACTO DE LA CUARENTENA MAS LARGA DEL MUNDO EN EL DIAGNOSTICO Y ESTADIO DEL CANCER COLORRECTAL: REPORTE DE UN HOSPITAL |9

DE REFERENCIA DE ARGENTINA
Ayelén Caballero Rueda et al.



REV ARGENT COLOPROCT | 2025 | VOL. 36, N° 3: 8-12

RESULTADOS

La tasa global de VCC fue de 36 por cada 1.000 pacientes.
Durante la pandemia la tasa se redujo a 19, lo que represen-
tdé una disminucion del 54% en relacion al 2019 (RR: 0,46
IC95% 0,4-0,5; p<0,001). Desde 2021 la tasa comenz6 a au-
mentar gradualmente alcanzando en 2022 un nivel que su-
perd en un 12% la tasa de 2019 (RR: 1,12, IC95% 1,07-1,5;
p<0,001) (Tabla 1).

En relacion a la cantidad de estudios, se analizo la variacion
en la frecuencia de un total de 33.206 VCC. Como se observa
en la Fig. 1, contrariamente al aumento histdrico que se daba
a partir del mes de marzo, durante el 2020 se produjo una
caida de mds del 95% en el niimero de estudios en compara-
cién con el 2019, lo cual fue asociado al inicio de la cuarente-
na estricta y obligatoria. Esta baja se revirtié paulatinamente
a partir de mayo/junio en relacién con las medidas de flexi-
bilizacién y apertura hospitalaria, pero sin lograr alcanzar el
nivel previo a la pandemia. Incluso en mayo de 2021 cuando
continuaba la recuperacidn, se registré una nueva caida atri-
buible a un rebrote de la enfermedad, aunque esta variacion
fue de menor cuantia y duracién que en el afio 2020.

ene feb mar abr  may  jun jul age  sep off naw dic

—R — Y — —] —001

Figura 1. Variacion mensual e interanual en el niimero de VCC en afiliados
al Plan de Salud del Hospital Italiano de Buenos Aires durante el periodo
2018-2022.

En relacion a la variacién de la tasa de acuerdo a la indica-
cién de estudios, durante la pandemia se produjo un descen-
so muy marcado en la tasa de rastreo con respecto al 2019
(0,7 vs. 2, respectivamente). Durante la pandemia hubo una
caida del 65% en las VCC de rastreo, 58% en las de vigilan-
cia'y 28% en las diagndsticas (pacientes con sospecha clinica
de CCR). Aunque la proporcién de estudios de vigilancia se
mantuvo estable, los de rastreo disminuyeron a expensas del
aumento de las VCC diagnosticas, las cuales aumentaron sig-
nificativamente en comparacion con la pre-pandemia (25 vs.
41%; p<0,001) (Fig. 2).

El indice global de resecciones endoscépicas fue del 32%, sin
diferencia entre los grupos pre-pandemia (31,7%), pandemia
(30%) y post-pandemia (32,6%). En relacién a la deteccion

ARTICULO ORIGINAL

de adenocarcinoma, el 85% (370/488 casos) se diagnostica-
ron en pacientes sintomaticos. El nimero absoluto de casos
de adenocarcinoma diagnosticados durante el 2020 fue 41%
menor al de 2019 (72 vs. 123). Esta diferencia también se evi-
denci6 en la tasa de deteccién de adenocarcinoma por VCC
(RR 0,58 IC95% 0,43-0,78; p=0,003; Tabla 2).

La distribucion de los estadios anatomopatoldgicos se detalla
en la Tabla 3. Mas del 75% de los casos fueron operados de
manera programada, sin diferencias significativas entre los
periodos. Si bien la proporcién de pacientes con metastasis
a distancia se mantuvo estable durante todos los periodos,
aquellos operados en la post pandemia presentaron una pro-
porcién significativamente mayor de estadios III (RR 1,53
IC95% 1,08-2,18; p=0,01) (Tabla 3).

Tabla 2. Tasa de deteccién de adenocarcinoma diagnosticados por VCC en
afiliados del Plan de Salud del Hospital Italiano de Buenos Aires cada 1.000
pacientes.

Ano Tasa de Deteccion de Adenocarcinoma (IC95%)
2018 0,57 (0,46 - 0,69)
2019 0,63 (0,58 - 0,83)
2020 0,48 (0,32 - 0,51)
2021 0,54 (0,43 - 0,6)
2022 0,53 (0,43 - 0,64)
General 0,55 (0,50 - 0,60)
DISCUSION

El presente estudio es el primer reporte de Latinoamérica
que analiza el impacto a mediano plazo sobre el CCR de las
estrategias de restricciéon implementadas durante la pande-
mia por Covid-19. El analisis evidenci6 una significativa dis-
minucion en las tasas de VCC, especialmente en la poblacion

VIGILANCIA M DIAGNOSTICA m RASTREO

22% 19% 18%

Distribucion, %

PRE-PANDEMIA

PANDEMIA POST-PANDEMIA

Figura 2. Distribucion porcentual en la indicacién de VCC durante los
diferentes periodos.
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Tabla 3. Estadificaciéon anatomopatoldgica al momento de la cirugia segun TNM 8° del American Joint Committee on Cancer.

Estadio Pre-pandemia Pandemia Post-pandemia Valor de p*
Anatomopatologico (n=179) (n=59) (n=157)

I/II (n=191) 64% (n=115) 51% (n=30) 48% (n=76) 0,003
III (n=94) 22% (n=40) 32% (n=19) 34% (n=54) 0,01

IV (n=51) 14% (n=24) 17% (n=10) 18% (n=27) 0,3

*Diferencia entre grupos pre y post-pandemia.

de riesgo promedio. Esta disminucion se revirtié luego de la
pandemia, pero no logré compensar la reducciéon atn luego
de afios de finalizadas las restricciones. Asimismo, el analisis
anatomopatoldgico evidencié una migracion a estadios con
mayor proporcién de metdstasis ganglionares.

Uno de los principales perjuicios indirectos de la pandemia
fue la restriccion de las estrategias de prevencién de las en-
fermedades altamente prevalentes. Particularmente en el
CCR, la implementacién de la VCC se vio limitada dado que
a la complejidad propia del método se le adiciona el poten-
cial riesgo de aerosolizacion debido a la sedacion anestésica.
Nuestro estudio demostré una disminucién en la realizaciéon
de VCC comparable a lo informado en otros paises, don-
de se reportaron descensos que oscilaron entre el 28% vy el
100% en relacion con los afios previos, **° siendo similar a la
reduccidn registrada en el Reino Unido (90% al inicio de la
pandemia). ' La reduccién de la tasa de VCC en un 54% du-
rante el 2020 se recupero luego de 2 afios, incluso superando
a la tasa de la pre-pandemia. Estos datos no se pudieron com-
parar con otros estudios, ya que a la fecha no se encontraron
estudios que evaluen el impacto de la pandemia en la tasa de
VCC en una poblacion determinada.

Contrariamente a la caida del 70% en las VCC diagnosticas
encontrada en una revisioén sistematica,'* en nuestro estudio
estas tuvieron una caida leve (28%), mientras que las realiza-
das por rastreo o vigilancia disminuyeron un 65% y 58% res-
pectivamente. Esta discrepancia es explicada por la estrategia
hospitalaria de priorizar a pacientes de riesgo elevado, " lo
que podria minimizar el impacto a largo plazo. El 85% de
los casos de CCR se detectaron mediante VCC diagndsticas,
lo que representé un aumento significativo con respecto al
70% registrado antes de la pandemia. Esto va en concordan-
cia con los datos reportados por un estudio multicéntrico de
hospitales publicos en Espafia con un 81% de los CCR diag-
nosticados en pacientes sintomaticos.’

Dado que la deteccion de adenomas no fue consignada en los
registros médicos, se tomé como subrogante de calidad de la
VCC al indice de resecciones endoscépicas, que se mantuvo
estable durante los periodos analizados.”*® Este dato confirma
que la calidad de los estudios no se vio afectada a pesar de las di-

ficultades experimentadas y probablemente se deba a que se se-
leccionaron los operadores mas experimentados para realizarlos.
También hubo un aumento en el indice de deteccion de ade-
nocarcinomas por cantidad de estudios realizados, fenéme-
no atribuible a la priorizacién que tuvieron los estudios en
pacientes sintomdticos que proporcionalmente aumentaron
un 15%. A pesar de este aumento, el nimero de nuevos ca-
sos de CCR diagnosticados, disminuyé un 41% durante la
pandemia, ubicando esta cifra entre las reportadas mundial-
mente (22-39%).>2°

Pudimos determinar que luego de la pandemia aument6 la
proporcion de pacientes con afectacion ganglionar en nues-
tra serie con un incremento superior a lo reportado mun-
dialmente (5-7%).»** En contrapartida, una serie espafiola
reporta un aumento del estadio tumoral en la post-pandemia
pero a expensas del estadio IV (20 vs.16%).> Consideramos
que este fenomeno de migracion de estadio probablemente
se deba al retraso en el diagndstico como consecuencia de las
medidas restrictivas implementadas.

Si bien el impacto en la supervivencia de nuestra poblacion
no fue el objetivo de este estudio, la progresion a estadios
avanzados en el CCR conlleva implicancias clinicas y tera-
péuticas de gran relevancia, constituyendo un factor pronos-
tico clave asociado a mayor riesgo de recurrencia y menor
supervivencia global, ademas del aumento en la complejidad
y costos de los tratamientos.>**

En relacién con las limitaciones del presente estudio, si bien
el disefo es retrospectivo, todos los datos fueron obtenidos
en forma prospectiva y registrados en una historia clinica
electrénica certificada con validez asistencial.

CONCLUSION

Durante la pandemia de Covid-19 se produjo una marcada
disminucién en la implementacion de la VCC, especialmente
en estudios de rastreo y vigilancia, lo que interrumpié estra-
tegias claves de prevencion. Este descenso se tradujo en una
reduccion significativa en el nimero de nuevos diagndsticos
de CCR durante ese periodo. Finalmente, en los pacientes
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sometidos a cirugia en la etapa post-pandemia se observé un

incremento en la proporcioén de estadios localmente avanza-

dos con mayor compromiso ganglionar, lo que refleja un re-

traso diagnostico con impacto clinico persistente atn varios

afios después de finalizadas las restricciones.

REFERENCIAS

10.

13.

14.

15.

IMPACTO DE LA CUARENTENA MAS LARGA DEL MUNDO EN EL DIAGNOSTICO Y ESTADIO DEL CANCER COLORRECTAL: REPORTE DE UN HOSPITAL

Sung H, Ferlay ], Siegel RL, Laversanne M, Soerjomataram I, Jemal A,
et al. Global Cancer Statistics 2020: GLOBOCAN Estimates of Incidence
and Mortality Worldwide for 36 Cancers in 185 Countries. CA Cancer |
Clin. 2021;71(3):209-49.

US Preventive Services Task Force, Davidson KW, Barry MJ, et al. Scree-
ning for Colorectal Cancer: US Preventive Services Task Force Recom-
mendation Statement. JAMA. 2021;325(19):1965-77.

Siftoiu A, Hassan C, Areia M, Bhutani MS, Bisschops R, Bories E, et al.
Role of gastrointestinal endoscopy in the screening of digestive tract can-
cers in Europe: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)
Position Statement. Endoscopy. 2020;52(4):293-304.

Maringe C, Spicer J, Morris M, Purushotham A, Nolte E, Sullivan R, et
al. The impact of the COVID-19 pandemic on cancer deaths due to de-
lays in diagnosis in England, UK: a national, population-based, mode-
lling study. Lancet Oncol. 2020;21(8):1023-34. Erratum in: Lancet Oncol.
2021;22(1):€5.

Hijos-Mallada G, Alfaro E, Navarro M, Canamares P, Arifio I, Charro
M, Bruno C, Solano M, Pardillos A, Jimeno C, Carrera-Lasfuentes P,
Lanas A, Domper-Arnal MJ, et al Impact of the COVID-19 pandemic
in colorectal cancer diagnosis and presentation. Gastroenterol Hepatol.
2023;46(9):702-9.

Mazidimoradi A, Hadavandsiri F, Momenimovahed Z, Salehiniya H. Im-
pact of the COVID-19 Pandemic on Colorectal Cancer Diagnosis and
Treatment: a Systematic Review. ] Gastrointest Cancer. 2023;54(1):171-87.
Elamin D, Ozgur I, Steele SR, Khorana AA, Jia X, Gorgun E. Impact of
COVID-19 pandemic on treatment of colorectal cancer patients. Am |
Surg. 2023;225(5):934-36.

Hale T, Angrist N, Goldszmidt R, Kira B, Petherick A, Phillips T, Webster
S, Cameron-Blake E, Hallas L, Majumdar S, Tatlow Het al. A global panel
database of pandemic policies (Oxford COVID-19 Government Respon-
se Tracker). Nat Hum Behav. 2021;5(4):529-38.

Fritz CDL, Sayuk GS, Elwing JE, Wilgus NC, Dieckgraefe BK, Presti ME.
Colonoscopy Following COVID-19 Delays in Procedures: Risk Stratifica-
tion for Procedures Is Critical. Gastro Hep Adv. 2022;1(4):546-48.

Lucas E, Murillo R, Arrossi S, Barcena M, Chami Y, Nessa A, et al. Quan-
tification of impact of COVID-19 pandemic on cancer screening pro-
grammes - a case study from Argentina, Bangladesh, Colombia, Morocco,
Sri Lanka, and Thailand. Elife. 2023;12:¢86527.

. Pereyra L, Steinberg L, Lasa J, Marconi A, Calderwood AH, Pellis¢ M.

Management of colorectal cancer screening backlog due to the CO-
VID-19 pandemic: A retrospective analysis of the use of a colorectal can-
cer screening clinical-decision support tool in Argentina. Gastroenterol
Hepatol. 2024;47(2):140-48.

. Kazanietz V, Cerini M, Storino ], Melo J, Pucella I, Gonzélez E, et al. Im-

pacto de la pandemia por COVID-19 en el cancer de colon. Experiencia
en un centro de alta complejidad. AAOC. 2020; 25(2):11.

Wassie MM, Agaciak M, Cock C, Bampton P, Young GP, Symonds EL.
The impact of coronavirus disease 2019 on surveillance colonoscopies in
South Australia. JGH Open. 2021;5(4):486-92.

Mazidimoradi A, Tiznobaik A, Salehiniya H. Impact of the COVID-19
Pandemic on Colorectal Cancer Screening: a Systematic Review. | Gas-
trointest Cancer. 2022;53(3):730-44.

Teglia E, Angelini M, Astolfi L, Casolari G, Boffetta P. Global Association
of COVID-19 Pandemic Measures With Cancer Screening: A Systematic
Review and Meta-analysis. JAMA Oncol. 2022;8(9):87-1293.

. Rutter MD, Brookes M, Lee TJ, Rogers P, Sharp L. Impact of the CO-

VID-19 pandemic on UK endoscopic activity and cancer detection: a Na-
tional Endoscopy Database Analysis. Gut. 2021;70(3):537-43.

DE REFERENCIA DE ARGENTINA
Ayelén Caballero Rueda et al.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

ARTICULO ORIGINAL

. Corley DA, Jensen CD, Marks AR, Zhao WK, Lee JK, Doubeni CA, et al.

Adenoma detection rate and risk of colorectal cancer and death. N Engl |
Med. 2014;370(14):1298-306.

Shine R, Bui A, Burgess A. Quality indicators in colonoscopy: an evolving
paradigm. ANZ J Surg. 2020;90(3):215-21.

D'Ovidio V, Lucidi C, Bruno G, Lisi D, Miglioresi L, Bazuro ME. Impact
of COVID-19 Pandemic on Colorectal Cancer Screening Program. Clin
Colorectal Cancer. 2021;20(1):e5-el1.

Morris EJA, Goldacre R, Spata E, Matham M, Finan PJ, Shelton J, et al.
Impact of the COVID-19 pandemic on the detection and management of
colorectal cancer in England: a population-based study. Lancet Gastroen-
terol Hepatol. 2021;6(3):199-208.

Shinkwin M, Silva L, Vogel I, Reeves N, Cornish ], Horwood J, et al. CO-
VID-19 and the emergency presentation of colorectal cancer. Colorectal
Dis. 2021;23(8):2014-19.

Purushotham A, Roberts G, Haire K, Dodkins ], Harvey-Jones E, Han L,
Rigg A, et al. The impact of national non-pharmaceutical interventions
(lockdowns') on the presentation of cancer patients. Ecancermedicals-
cience. 2021;15:1180.

Biller LH, Schrag D. Diagnosis and Treatment of Metastatic Colorectal
Cancer: A Review. JAMA. 2021;325(7):669-85.
Brenner H, Kloor M, Pox CP. Colorectal
2014;383(9927):1490-1502.

cancer. Lancet.

[12



REV ARGENT COLOPROCT | 2025 | VOL. 36, N° 3: 13-18 ARTICULO ORIGINAL

DOI: https://doi.org/10.46768/f7vyg071

Validacion de scores pronosticos de gangrena de Fournier

Franco Troilo, Federico Carballo, Pablo Farina, Leonardo Dimasi
Servicio de Cirugia General, Hospital Dr. Ignacio Pirovano. Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccioén. El pronéstico de la gangrena de Fournier se encuentra directamente relacionado con una adecuada estadificacion de la gravedad
y extension del cuadro. Objetivo. Validar los scores de severidad pronésticos FGSI, UFGSI, y sFGSI para gangrena de Fournier. Comparar la
utilidad de cada uno en una poblacion especifica. Disefo. Estudio observacional analitico de cohorte retrospectiva. Métodos. Se analizaron 44
casos en forma retrospectiva de pacientes con diagnéstico de gangrena de Fournier tratados en el periodo de enero de 2014 y abril de 2024. Se
calcularon los scores de FGSI, UFGSI y sFGSI en dicha poblacién y fueron comparados con los publicados por los autores de cada uno de ellos.
Las variables analizadas fueron edad, sexo, presencia de diabetes, obesidad, tabaquismo, enfermedades oncolégicas, enfermedades cardiovas-
culares, factor desencadenante. Se analizaron también estadia hospitalaria, requerimiento de internacion en terapia intensiva, requerimiento de
ostomia, germen aislado y mortalidad asociada. Resultados. Se obtuvo una mortalidad del 25%. Se observo diferencia estadisticamente signifi-
cativa en la mortalidad de los pacientes mayores a 60 afios (p=0,035) y en pacientes con antecedente de enfermedad oncolégica (p=0,028). La
sensibilidad y especificidad fue de 90% (IC95%: 71,4-100%) y 93,3% (IC95%: 84,5—100%) para FGSI (p<0,001), 100% (IC95%: 69,1-100%) y
76% (IC95%: 57,7-89,9%) para UFGSI (p<0,001), y 80% (IC95%: 55,2—100%) y 73,3% (IC95%: 57,3-87,3%) para sFGSI (p=0,006). Los puntos
de corte fueron de 9 para FGSI y UFGSI, y 2 para sFGSI. Conclusién. Los tres scores analizados fueron validados con resultados estadistica-
mente significativos. Aquellos pacientes con diagnostico de gangrena de Fournier y puntaje de FGSI y UFGSI mayor a 9 y sFGSI mayor a 2, se
asociaron a altos scores de mortalidad. EI UFGSI obtuvo mayor sensibilidad en nuestra poblacién. Los pacientes oncolégicos y los mayores de
60 arios fueron identificados como poblacion de riesgo independiente para mayor mortalidad por gangrena de Fournier.

Palabras clave. gangrena de Fournier, FGSI, sFGSI, UFGSI, score prondstico

ABSTRACT

Introduction: The prognosis of Fournier's gangrene is directly related to adequate staging of the severity and extent of the condition. Objective:
To validate the FGSI, UFGSI, and sFGSI prognostic severity scores for Fournier's gangrene. To compare the usefulness of each in a specific
population. Design: Retrospective observational cohort study. Methods: Forty-four cases of patients diagnosed with Fournier's gangrene treated
between January 2014 and April 2024 were retrospectively reviewed. The FGSI, UFGSI, and sFGSI scores were calculated in this population and
compared with those published by the respective authors. The variables analyzed were age, sex, presence of diabetes, obesity, smoking, onco-
logical diseases, cardiovascular diseases, and triggering factor. Hospital stay, requirement for intensive care, requirement for ostomy, isolated
germ, and associated mortality were also analyzed. Results: The mortality rate was found to be 25%. A statistically significant difference was ob-
served in the mortality of patients over 60 years of age (p=0.035) and in patients with a history of cancer (p=0.028). The sensitivity and specificity
for FGSI were 90% (95% CI: 71.4-100%) and 93.3% (95% CI: 84.5—-100%), respectively. For UFGSI, the sensitivity and specificity were 100%
(95% Cl: 69.1-100%) and 76% (95% CI: 57.7-89.9%), respectively. For sFGSI, the sensitivity and specificity were 80% (95% CI: 55.2—100%)
and 73.3% (95% Cl: 57.3—-87.3%), respectively. Conclusion: The three scores under scrutiny were validated with statistically significant results.
Patients diagnosed with Fournier's gangrene and scores greater than 9 on the FGSI and UFGSI and greater than 2 on the sFGSI were associated
with high mortality rates. The UFGSI demonstrated a higher level of sensitivity in our population. The present study identified two independent risk
factors for higher mortality from Fournier's gangrene: oncological pathology and age over 60 years.

Palabras clave: FGSI; sFGSI; UFGSI; Prognostic score

INTRODUCCION

La gangrena de Fournier es un tipo de fascitis necrotizan-
te que se localiza en regidn perineal y 6rganos genitales. La
causa se puede identificar en un 95% de los casos, pudiendo
ser su origen una infeccién colorrectal, genitourinaria, o de
la piel, entre otros.'

El prondstico de la enfermedad se encuentra intimamente
relacionado al momento del diagndstico y conducta terapéu-
tica. El tratamiento tardio se asocia a una alta mortalidad,
pudiendo alcanzar scores de hasta 90%.>

A partir de la década de los 90 se confeccionaron distintos
scores diagnosticos y pronosticos relacionados a gangrena
de Fournier. Estos fueron el FGSI (Fournier Gangrene Score
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Index),’ en 2004 el LRINEC Score (Laboratory Risk Indicator
for Necrotizing Fascitis),* en 2010 el UFGSI (Udulag Fournier’s
Gangrene Severity Index),” y en 2014 una simplificacion al
FGSL.* Dada la multiplicidad de scores prondsticos asociada a
su variada complejidad, se propone el siguiente trabajo con el
fin de validar los distintos scores y de esta forma unificar la uti-
lizacién del mas sensible y especifico para nuestra poblacion.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio de cohorte retrospectiva entre
enero del 2014 a abril del 2024. Se incluyeron pacientes que
concurrieran al servicio de urgencia de nuestro nosocomio
con diagnoéstico de gangrena de Fournier. Se excluyeron los
pacientes con registro de atencién incompleto o que no tu-
viesen todos los datos requeridos para completar los scores.
Para llevar a cabo el anilisis, se confeccion6 una base de da-
tos donde se calcularon los scores de FGSI, sFGSI y UFGSI.
El FGSI se calculd con las variables temperatura, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, sodio sérico, potasio sérico,
creatinina sérica, hematocrito, glébulos blancos y bicarbona-
to sérico. Se tomo como punto de corte un valor de 9. Para
el calculo del UFGSI se agregaron al FGSI las variables edad
y superficie corporal comprometida. Esta ultima fue estrati-
ficada en 3 grupos tal como establece el UFGSI (Fig. 1). Se
tomo6 como punto de corte un valor de 9. El sFGSI, incluye
solo las variables creatinina, hematocrito y potasio. Se tomo
como punto de corte un valor de 2. En la Tabla 1 se muestran
los puntajes atribuidos para cada variable en cada score.

El objetivo de esta investigacion es validar los scores pro-
nosticos FGSI, UFGSI, y sFGSI para gangrena de Fournier y
analizar la utilidad de cada uno en una poblacién especifica.

Analisis estadistico

El analisis estadistico fue realizado con los programas Sta-
tistix® version 9.0 y SPSS® version 19.0. El analisis univa-
riado para variables categoricas se realizo mediante el test
de Fisher y el de las variables continuas mediante el test de
Student. Para todas las comparaciones se tom6 un valor de p
como significativo estadisticamente cuando p<0,05. Se utili-
zaron curvas de Kaplan Meier para analizar la supervivencia.

RESULTADOS

Del total de 44 pacientes con diagndstico de gangrena de
Fournier, 4 fueron excluidos por falta de registro completo.
Se analizaron en total 40 pacientes, 30 hombres (75%). El
40% de las mujeres y el 53,3% de los hombres fueron mayores
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de 60 afios. La edad promedio de la muestra fue de 58 afos
(IC95%: 52,6-63,3), con una mediana de 59 afios (minimo-
maximo: 16-78 afios). El tiempo promedio de internacioén
fue de 16,8 dias (IC95%: 13,08-20,51), con un minimo de 3
dias y un maximo de 65 dias.

Las comorbilidades y factores de riesgo mas frecuentes fue-
ron la diabetes (55%, n=22), edad =60 afios (50%, n=20), en-
fermedades cardiovasculares (47,5%, n=19), obesidad (45%,
n=18), tabaquismo (45%, n=18), enfermedades oncoldgicas
(22,5%, n=9). Solo uno presenté HIV y uno HCV.

Entre los factores desencadenantes, el 60% correspondio a le-
siones perianales (n=24); el 15% a procesos oncolégicos (n=6:
5 cancer de recto y 1 de endometrio); y el 12,5% a traumatismo
perineal (n=5). Ademds, 2 casos se asociaron a escara sacra
(5%) y 2 a posoperatorios ginecoobstétricos (5%; 1 complica-
cién de anexohisterectomia y 1 posoperatorio de episiotomia).
Por ultimo, se registrd 1 caso vinculado a osteomielitis (2,5%).
Se clasificd la extension de la gangrena segiin grados, toman-
do como referencia la clasificacién del UFGSI. El 47,5% de
los pacientes present6 un grado I (n=19, 5 mujeres y 14 hom-
bres), un 30% un grado II (n=12, 1 mujer y 11 hombres) y el
22,5% restante un grado III (n=9, 4 mujeres y 5 hombres).
El 50% de las mujeres y el 46,7% de los hombres presentd
gangrena de grado I, el 10% de las mujeres y el 36,7% de los
hombres grado II y el 40% de las mujeres y el 16,7% de los
hombres de grado III (Tabla 2).

En cuanto al germen aislado, se obtuvo cultivo del 75% de los
pacientes. En 19 casos se aislé Escherichia coli, en 3 Candi-
da albicans y en 3 Acinetobacter spp. Hubo casos aislados de
Klebsiella pneumoniae, Proteus spp y Staphylococcus aureus.
El 47,5% de los pacientes (n=19) requiri6 internacién en
unidad de cuidados intensivos (UCI), de los cuales el 42%
fallecieron (n=8). El requerimiento de internacion en UCI
se asocié a mayor mortalidad (OR: 6,9; IC95%: 1,23-38,46).
El 35% de los pacientes (n=14) requirieron una ostomia de

B
fu

Figura 1. Los limites anatomicos usados para el grado de diseminacién.
A. La superficie anatémica del grado I de diseminacion. B. La superficie
anatémica del grado II de diseminacién con vision frontal del hombre y
la mugjer. C. Vista posterior. La extension de la enfermedad a otras partes
es considerada grado 111 de diseminacién. Las lineas de puntos en By C
muestran los mdrgenes de la region pélvica.

A
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Tabla 1. Variables que determinan el puntaje de cada score.
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FGSI Alto +4 Alto +3 Alto +2 Alto+1 Normal0 Bajo +1 Bajo +2 Bajo +3 Bajo +4
Temp. (°C) >41,0 39-40,9 - 38,5-38,9 36-38,4 34-35,9 32-33,9 30-31,9 <39,9
Frecuencia cardiaca (lpm) >180 140-179 110-139 - 70-109 - 55-69 40-54 <39
Frecuencia respiratoria (/min) >50 35-49 - 25-34 12-24 10-11 6-9 - <5
Sodio sérico (mmol/L) >180 160-179 155-159 150-154 130-149 - 120-129 111-119 <110
Potasio sérico (mmol/L) >7,0 6-6,9 - 5,5-5,9 3,5-5,4 3-34 2,5-2,9 - <2,5
Creatinina sérica (mg/100 mL) >3,5 2-34 1,5-1,9 - 0,6-1,4 - <0,6 - -
Hematocrito (HT) (%) 260,0 - 50-59,9 46-49,9 30-45,9 - 20-29,9 - <20,0
Leucocitos totales x1000/mm? 240,0 - 20-39,9 15-19,9 3-14,9 - 1-2,9 - <1,0
Bicarbonato sérico (mmol/L) >52 41-51,9 - 32-40,9 22-31,9 - 18-21,9 15-17,9 <15
UFGSI Alto +4 Alto +3 Alto +2 Alto+1 Normal0 Bajo +1 Bajo +2 Bajo +3 Bajo +4
Temp. (°C) >41,0 39-40,9 - 38,5-38,9  36-38,4 34-35,9 32-33,9 30-31,9 <39,9
Frecuencia cardiaca (lpm) >180 140-179 110-139 - 70-109 - 55-69 40-54 <39
Frecuencia respiratoria (/min) >50 35-49 - 25-34 12-24 10-11 6-9 - <5
Sodio sérico (mmol/L) >180 160-179 = 155-159 = 150-154 = 130-149 - 120-129 = 111-119 <110
Potasio sérico (mmol/L) >7,0 6-6,9 - 5,5-5,9 3,5-5,4 3-3,4 2,5-2,9 - <2,5
glrf)atinina sérica (mg/100 >35 2-34 1,5-1,9 _ 0,6-1,4 - <0,6 - -
Hematocrito (HT) (%) >60,0 - 50-59,9 46-49,9 30-45,9 - 20-29,9 - <20,0
Leucocitos totales x1000/mm? =>40,0 - 20-39,9 15-19,9 3-14,9 - 1-2,9 - <1,0
Bicarbonato sérico (mmol/L) >52 41-51,9 - 32-40,9 22-31,9 - 18-21,9 15-17,9 <15
Puntaje de diseminacién Gangrena de Fourn%er limitada a la regi(').r} urolgeflital y/o anorrectal
(sumar) Gangrena de Fourn%er conﬁnada.a la region pe]lv1ca .
Gangrena de Fournier que se extiende mas alld de la pelvis
Puntaje por edad Edad 260 anos 1
Edad <60 afios 0
sFGSI Alto +4 Alto +3 Alto +2 Alto +1 Normal0 Bajo +1 Bajo +2 Bajo +3 Bajo +4
Potasio sérico (mmol/L) >7,0 6-6,9 - 5,5-5,9 3,5-5,4 3-34 2,5-2,9 - <2,5
Creatinina sérica (mg/100 mL) >3,5 2-34 1,5-1,9 - 0,6-1,4 - <0,6 - -
Hematocrito (HT) (%) 260,0 - 50-59,9 46-49,9 30-45,9 - 20-29,9 - <20,0

derivacion de los cuales la mitad fallecié (OR: 7,66; IC95%:
1,56-37,8).

La mortalidad global por gangrena de Fournier fue del 25%
(n=10; IC95%: 10,3-39.6%), de los cuales 4 fueron mujeres
(40% del total de mujeres) y 6 hombres (20% del total de
hombres). Se pudo observar una mortalidad del 22,4% entre
los diabéticos (OR: 1,31; IC95%: 0,31-5,62), 19 % entre los
pacientes con enfermedad cardiovascular (OR: 1,96; IC95%:
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0,46-8.41), ambos sin diferencia estadisticamente signifi-
cativa. La mortalidad en >60 afios fue del 45% (OR: 15,54;
IC95%: 1,63-139,42; p=0.0035) y del 55,6% para quienes
presentaban enfermedades oncoldgicas asociadas (OR: 6,5;
IC95%: 1,23-33,04; p=0.0286). La obesidad y el tabaquismo
no tuvieron relacién con la mortalidad. Del total de pacien-
tes, el 62,5% presentaron al menos 3 factores de riesgo, con
una mortalidad del 32% (7 eran >60 afios, 6 eran diabéticos,
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Tabla 2. Extension de la gangrena por grado segin UFGSI

ARTICULO ORIGINAL

Grado (UFGSI) Total (n) Total (%) Mujeres (n) Mujeres (%) Hombres (n) Hombres (%)

1 19 47,5% 50,0% 14 46,7%

1I 12 30,0% 10,0% 11 36,7%

111 9 22,5% 40,0% 5 16,7%
Tabla 3. Analisis de mortalidad segun factores de riesgo

. Muertos Vivos Muertos . . Error

Factores de riesgo N con FR con FR sin FR Vivos sin FR OR Standard 1C95%

> 60 afios 20 9 11 1 19 15,55 1.12 (1.63 - 139.42)

Diabéticos 22 6 16 4 14 1,31 0.74 (0.31 - 5.62)

Antecedentes 19 6 13 4 17 1,96 0.74 (0.46 - 8.41)

cardiovasculares

Antecedentes 9 5 4 5 26 6,50 0.83 (1.28 - 33.04)

oncolégicos

Obesos 18 3 15 7 15 0,43 0.78 (0.09 - 2.0)

Tabaquismo 18 1 17 9 13 0,08 1.12 (0.01 - 0.75)

HIV 1 0 1 10 39 0,00 - -

FR: factores de riesgo; OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confianza del 95%

B VIVOS SCORE + VIVOS SCORE - MORTALIDAD SCORE -

@ MORTALIDAD +

FGSI

UFGSI

SFGSI

0% 25% 50% 75% 100%

Figura 2. Mortalidad segiin cada score que se indica como positivo (+) o
negativo (-) de acuerdo al punto de corte correspondiente. Para sFGSI se
interpreta SCORE - un valor <2 y SCORE + un valor >2. Para UFGSI se
interpreta SCORE — un valor <9 y SCORE + un valor >9. Para FGSI se
interpreta SCORE - un valor <9 y SCORE + un valor >9.

3 obesos, 6 tenian enfermedades cardiovasculares, 3 oncolo-
gicas y 1 era tabaquista; Tabla 3).

Al analizar la cohorte segun el FGSI, el 27,5% de los pacientes
present6 un puntaje >9, con una mortalidad del 81,8% fren-
te al 3,4% en quienes tuvieron puntaje <9 (p<0,001). Entre
los pacientes con puntaje >9, el 72% requiri6 internacion en
UCI. El FGSI mostr6 una sensibilidad del 90% (I1C95%: 71,4-
100%) y una especificidad del 93,3% (IC95%: 84,5-100%).
Al aplicar el sSFGSI con un punto de corte de 2, el 40% de los pa-
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cientes present6 puntaje >2, con una mortalidad del 50% frente
al 8,3% en quienes tuvieron puntaje <2 (p<0,0068). Entre los
pacientes con puntaje >2, el 68,8% requirié internacién en UCL
El sFGSI mostrd una sensibilidad del 80% (IC95%: 55,2-100%)
y una especificidad del 73,3% (IC95%: 57,3-87,3%).

Segun el UFGSI, el 42,5% presento puntaje >9, con una mor-
talidad del 58,8% frente a 0% en quienes tuvieron puntaje
<9 (p<0,001). Entre los pacientes con puntaje >9, el 76,5%
requirio6 internaciéon en UCI. Todos los pacientes con pun-
taje <9 sobrevivieron. El UFGSI mostré una sensibilidad del
100% (IC95%: 69,1-100%) y una especificidad del 76,0%
(IC95%: 57,7-89,9%). La aplicacién de cada score se encuen-
tra disponible en la Fig. 2.

En el andlisis de supervivencia de nuestra poblacién se ob-
servo que antes del décimo dia de internacién ya habian ocu-
rrido la mitad de los decesos, con una supervivencia del 75%
de los pacientes al dia 30 (Fig. 3).

DISCUSION

Con respecto al agente etiologico esta descripto que la gan-
grena de Fournier es producida por una infecciéon polimi-
crobiana que incluye principalmente enterobacterias, siendo
la mas frecuente la Escherichia coli, seguida por otras espe-
cies como Staphylococcus spp., Pseudomona spp, Klebsiella
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Figura 3. Curva de supervivencia de Kaplan Meier.

spp., Bacteroides spp., Proteus spp., Acinetobacter spp., entre
otras. Un dato a destacar es la predisposicion de pacientes
diabéticos a presentar infeccion por Candida.”® En nuestra
poblacién, en mas de la mitad de los pacientes el germen ais-
lado fue Escherichia coliy el resto de los gérmenes se aislé en
infecciones avanzadas o en casos puntuales con infecciones
multirresistentes. La presencia de Candida fue exclusiva de
pacientes diabéticos.

Al analizar la variable sexo, existe una frecuencia es mayor en
hombres (10 a 1), cobra relevancia su apariciéon en mujeres.?
En coincidencia con Egin S. et al,' pudimos observar una
mortalidad mayor al doble en el sexo femenino. En referen-
cia a la edad, si bien puede afectar a todos los rangos etarios,
coincidimos con Yilmazlar et al. en que tener mds de 60 afios
se asocia a mayor mortalidad.®

La presencia de comorbilidades como diabetes, alcoholismo,
inmunodeficiencia, trauma o enfermedades genitourinarias,
se asocia a mayor mortalidad en pacientes con gangrena de
Fournier.’ En nuestro trabajo no se pudo demostrar relaciéon
causal entre la presencia de diabetes y mortalidad por gangre-
na de Fournier. Coincidentemente con lo expuesto por Egin
S et al. se observd que los pacientes con antecedentes onco-
légicos tienen mayor riesgo de muerte y que tener gangrena
de Fournier con 3 o mas factores de riesgo eleva el riesgo de
muerte al doble, ambos datos estadisticamente significativos.!
En nuestro estudio tuvimos solo un caso de paciente con
HIV, por lo que no fue posible sacar conclusiones al respecto.
En 2023 se publicd una revision sistematica con metaanalisis
que compard FGSI, UFGSI y sFGSI (40 estudios; 2.257 pa-
cientes).” Globalmente, los puntajes fueron mas altos en los
no sobrevivientes. Para el FGSI, la sensibilidad oscilé entre
69-100% y la especificidad entre 57-97%; en la serie original
de Laor et al.’ se inform¢é una sensibilidad del 75%. En nues-
tra cohorte, el FGSI alcanzé 90% de sensibilidad y 93,3% de
especificidad, superiores a lo reportado por Egin et al. (82%
y 58%, respectivamente).
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El UFGSI, desarrollado por Yilmazlar et al. (2010),° mostrd
en su publicacion original 95% de sensibilidad. Estudios pos-
teriores informaron 91%/85% (Tufano et al.)” y 100%/68%
(Egin et al.). En nuestra serie, el UFGSI present6 100% de
sensibilidad y 76% de especificidad.

El sFGSI, propuesto por Lin et al. (2014),5 reporté 87% de
sensibilidad y 77% de especificidad; Tufano et al. comuni-
caron 87%/71%. En nuestra cohorte, observamos 80% de
sensibilidad y 73,3% de especificidad. Su principal ventaja es
la simplicidad: requiere solo tres pardmetros de laboratorio
(potasio, creatinina y hematocrito), habitualmente disponi-
bles al ingreso, lo que facilita su uso en la urgencia.

En nuestro estudio 14 pacientes resultaron ostomizados, con
una mortalidad del 50%. Si bien éste fue un dato estadisti-
camente significativo, no contamos con un analisis multiva-
riado que permita sacar conclusiones libres de sesgo. Egin
et al., sobre una base de 10 pacientes ostomizados concluye
no recomendar derivacion del transito, exceptuando a aque-
llas heridas que tuvieran gran compromiso perineal o dafio
extenso del esfinter, en las cuales la decision de realizar una
colostomia deberia tomarse en un segundo tiempo con una
mejor valoracion del esfinter. De manera similar, Sarofim M.
et al.,’ en un metaanalisis publicado en 2021, concluye que
al realizar ostomias en pacientes con gangrena de Fournier
se obtienen pobres resultados, dado que la mortalidad per-
manece alta.

La principal limitacién de nuestro trabajo es que es un estu-
dio retrospectivo, de un solo centro lo cual implica un ses-
go de seleccion. Si bien los 40 pacientes analizados son una
muestra pequeiia, este nimero es comparable al de la mayo-
ria de los trabajos donde se publicaron los distintos scores.

CONCLUSION

Los tres scores analizados fueron validados con resultados
estadisticamente significativos. Aquellos pacientes con diag-
noéstico de gangrena de Fournier y puntaje de FGSI y UFGSI
mayor a 9 y sFGSI mayor a 2, se asociaron a altos scores de
mortalidad. E1 UFGSI obtuvo mayor sensibilidad en nuestra
poblacioén. Los pacientes oncoldgicos y los mayores a 60 afios
fueron identificados como poblacién de riesgo independien-
te para mayor mortalidad en gangrena de Fournier.
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RESUMEN

La pileflebitis es una complicacién infrecuente pero grave de infecciones intraabdominales, especialmente de la diverticulitis aguda. Se caracteriza
por la trombosis séptica del sistema venoso portal y tiene potenciales consecuencias como abscesos hepaticos y sepsis.

Presentamos dos casos clinicos que ilustran la diversidad de presentacion y manejo de esta patologia. Ambos pacientes fueron diagnosticados
mediante imagenes complementarias como tomografia computarizada y eco-doppler y tratados con antibioticos de amplio espectro, con evoluciéon
favorable. Se discute la importancia del diagnostico precoz y el tratamiento oportuno para mejorar el pronostico.

Palabras clave: pileflebitis, diverticulitis, trombosis portal, absceso hepatico, sepsis

ABSTRACT

Pylephlebitis is a rare but serious complication of intra-abdominal infections, especially acute diverticulitis. It is characterized by septic thrombosis
of the portal venous system and has potential consequences such as liver abscesses and sepsis.

We present two clinical cases that illustrate the diverse presentation and management of this condition. Both patients were diagnosed using com-
plementary imaging such as computed tomography and Doppler ultrasound and treated with broad-spectrum antibiotics, with favorable outcomes.

The importance of early diagnosis and timely treatment to improve prognosis is discussed.

Keywords: Pylephlebitis; Diverticulitis, Portal vein thrombosis, Liver abscess, Sepsis

INTRODUCCION

La pileflebitis, también conocida como trombosis séptica
del sistema porta, es una complicacién poco frecuente de
infecciones gastrointestinales o procesos inflamatorios ab-
dominales, con una incidencia estimada de 0,3 a 2,7 casos
por cada 100.000 habitantes. Se caracteriza por trombosis de
la vena porta o sus ramas como consecuencia de una embo-
lia séptica originada en un foco inflamatorio piégeno que se
propaga hacia las venas mesentéricas, activando la cascada
inflamatoria a través de la interaccion entre los patégenos y
el endotelio vascular.! La principal causa de tromboflebitis
séptica portal es la diverticulitis aguda. Su evolucién pue-
de ocasionar complicaciones y mortalidad. Entre las com-
plicaciones mads frecuentes se incluyen el absceso hepatico
—frecuentemente en el l6bulo izquierdo por el flujo laminar
portal-, la isquemia intestinal y la hipertension portal. En
ausencia de diagnodstico o tratamiento oportuno, la mortali-
dad oscila entre el 11 y 32%."

Su diagnéstico requiere un alto indice de sospecha, ya que

la sintomatologia es inespecifica y no existen signos patog-
nomonicos de la enfermedad. Debe considerarse como diag-
nostico diferencial en casos de colangitis, abscesos hepaticos
0 pancreatitis, especialmente cuando hay fiebre persistente
asociada a dolor abdominal, alteracién del hepatograma y
bacteriemia sin foco. La tomografia computarizada (TC) con
contraste oral y endovenoso es la principal herramienta diag-
nostica, ya que permite evidenciar la trombosis y su etiologia.
Aunque no existe una imagen especifica, este estudio permite
evidenciar una fuente infecciosa, como la diverticulitis agu-
da, lo que orienta al diagndstico definitivo.

El tratamiento empirico debe iniciarse de forma precoz con
cobertura para enterobacterias y anaerobios, ajustandose luego
segun el antibiograma.! Aunque el abordaje inicial implica un
tratamiento médico, puede requerir en su evolucion un trata-
miento quirurgico urgente por complicaciones, como por ejem-
plo la perforacién intestinal.®

El objetivo de este trabajo es presentar dos casos de pacien-
tes con pileflebitis y realizar una actualizacién de la literatura
disponible.
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CASO 1

Un paciente de sexo masculino de 62 afios consulté por dolor
abdominal de varios dias de evolucion, localizado en fosa ilia-
ca izquierda, asociado a hematuria y fiebre. Posteriormente,
presento ictericia y distensién abdominal. Refirié como tni-
co antecedente de relevancia una enfermedad diverticular.
Al examen fisico present6 inestabilidad hemodindmica, icte-
ricia mucocutanea y sobrepeso con un indice de masa corpo-
ral de 30,8. El abdomen estaba distendido, doloroso en fosa
iliaca izquierda con defensa y reaccion peritoneal. El labora-
torio arrojé leucocitosis, neutrofilia y PCR elevada.

Se realizé TC donde se evidenciaron signos de diverticulitis
complicada a nivel del colon sigmoides, sin plano de clivaje
entre la vejiga con impresion de trayecto fistuloso y absceso
pericolico (Hinchey Ib). También se observaron burbujas aé-
reas en la vena mesentérica inferior, vena porta y vena esplé-
nica, hallazgos compatibles con pileflebitis (Fig. 1).

Figura 1: Tomografia computada de abdomen, corte coronal, donde se evi-
dencia burbuja aérea en tronco esplenomesaraico. (flecha)

Se logro la estabilizacion hemodinamica del paciente en Uni-
dad de Terapia Intensiva y posteriormente se realizd una
colostomia transversa en asa sobre varilla. Se administraron
anticoagulante y antibidticos (26 dias de piperacilina-tazo-
bactam y vancomicina).

A los 28 dias del postoperatorio se otorgd el alta hospitalaria
por buena evolucion. En el control a los 15 dias por consulto-
rio de Coloproctologia se encontraba asintomatico.

REPORTE DE CASO

CASO2

Un paciente de sexo masculino de 39 afios consult6 por do-
lor en fosa iliaca izquierda de 9 dias de evolucidn, asociado
inicialmente a diarrea. El dolor se torné continuo, con irra-
diacién a epigastrio e hipocondrio derecho y se acompaié de
fiebre. En el laboratorio present6 leucocitosis, neutrofilia y
hepatograma alterado.

En la TC de abdomen con contraste endovenoso se evidencid
higado heterogéneo con lesiones hipodensas de distribucion
difusa. Se identificé diverticulitis sigmoidea, con engrosamien-
to parietal y rarefaccion de la grasa locorregional, asociada a
presencia de burbujas aéreas en la vena porta, vena mesen-
térica inferior y vena esplénica. En la ecografia hepética con
Doppler se observé un trombo dentro de la vena cava (Fig. 2).

Figura 2: Eco-Doppler que evidencia vena porta de 22 mm con material
ecogénico que obstruye completamente su luz, hallazgos compatibles con
trombosis portal.

El paciente fue internado en Unidad de Terapia Intensiva e
inicié tratamiento antibidtico empirico de amplio espectro
con piperacilina-tazobactam y metronidazol. Ante la presen-
cia de multiples abscesos hepaticos y trombosis portal exten-
sa, se indicé anticoagulacién con heparina de bajo peso mo-
lecular. Se realizé drenaje percutdneo guiado por imdagenes
hepaticas que eran mayores de 5 cm. Debido a la persistencia
del foco séptico primario, se indicé intervencién quirurgica
con colostomia en asa sobre varilla como manejo inicial de la
diverticulitis complicada.

El paciente presentd mejoria progresiva del estado general
y descenso de los pardmetros inflamatorios. Las imdagenes de
control evidenciaron disminucién de tamafo de las colecciones
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hepaticas y recanalizacion del sistema portal. Completo 4 sema-
nas de tratamiento antibiético endovenoso y se mantuvo bajo
anticoagulacion ambulatoria. Fue dado de alta hospitalaria a los
30 dias, con seguimiento en consultorio de Coloproctologia y
Hepatologia. En controles sucesivos, se evidencié evolucion fa-
vorable sin recaidas infecciosas ni secuelas hepaticas.

DISCUSION

La pileflebitis constituye una entidad clinica infrecuente,
pero con una alta tasa de morbimortalidad si no se reconoce
y trata de manera oportuna. Su etiologia se vincula a proce-
sos infecciosos intraabdominales que drenan al sistema ve-
noso portal, siendo la diverticulitis colénica aguda la causa
mas frecuente en adultos, seguida por apendicitis, colecistitis,
enfermedad inflamatoria intestinal y pancreatitis.*®

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la pileflebitis resulta de
la extension de una infeccion pidgena hacia el sistema veno-
so esplacnico, lo que desencadena una respuesta inflamatoria
endotelial. Esta interaccion favorece la formacion de trombos
sépticos y la eventual diseminacién de émbolos sépticos al hi-
gado, lo que puede provocar la formacién de abscesos hepati-
cos,® como se evidencio en el segundo caso clinico.

El diagndstico clinico suele ser desafiante debido a la inespeci-
ficidad de los sintomas. Los pacientes pueden presentar fiebre
persistente, dolor abdominal y alteraciones del hepatograma, en
un contexto de infeccidén sin foco aparente. Ante estos hallaz-
gos, es fundamental considerar la pileflebitis dentro del diag-
nostico diferencial, especialmente en presencia de antecedentes
de enfermedad diverticular o infecciones abdominales previas.”
La TC con contraste es el estudio de eleccion, ya que per-
mite visualizar tanto la fuente séptica como la extension de
la trombosis y detectar signos indirectos como aire en el sis-
tema portal o lesiones hepaticas sugestivas de abscesos.® La
ecografia Doppler complementa el diagnéstico al evidenciar
trombos intravasculares y alteracion del flujo portal.

El tratamiento debe iniciarse precozmente con antibidticos
de amplio espectro que cubran enterobacterias y anaerobios.
Se recomienda iniciar esquemas con piperacilina-tazobactam
o carbapenémicos combinados con metronidazol, ajustando
segun el resultado de los cultivos.” En ambos casos clinicos
presentados, la eleccion y duracién del tratamiento antimi-
crobiano fueron adecuadas, con buena respuesta clinica.

El uso de anticoagulantes continda siendo controversial. Aun-
que no existen estudios aleatorizados concluyentes, diversos
trabajos observacionales sugieren que su uso puede disminuir
la progresion del trombo, reducir el riesgo de isquemia intesti-
nal y favorecer la recanalizacion venosa.'” En nuestros pacien-

tes se inici6 anticoagulacion con evolucion favorable.

REPORTE DE CASO

La intervencion quirurgica no esta indicada de de inicio, sino
en el contexto de complicaciones derivadas del foco séptico
primario, como perforacién, peritonitis o abscesos abdomi-
nales. En ambos pacientes realizamos una colostomia como
parte del manejo del cuadro séptico abdominal secundario a
diverticulitis complicada, con evolucién clinica satisfactoria.
El desarrollo de algoritmos de manejo clinico permite siste-
matizar la evaluacion y el tratamiento de esta patologia, opti-
mizando el abordaje diagndstico-terapéutico y mejorando el
prondstico global del paciente.

CONCLUSION

La pileflebitis es una complicacién infrecuente pero poten-
cialmente fatal de infecciones intraabdominales, en parti-
cular la diverticulitis aguda. Su diagndstico precoz requiere
un alto indice de sospecha clinica, apoyado en estudios de
imagen como la TC con contraste y la ecografia Doppler. El
tratamiento empirico con antibidticos de amplio espectro
debe iniciarse de forma precoz, ajustindose segtn resultados
microbioldgicos. La anticoagulaciéon puede ser considera-
da en casos seleccionados, particularmente en presencia de
trombosis extensa o compromiso vascular progresivo. La in-
tervenciéon quirurgica debe reservarse para complicaciones
asociadas al foco infeccioso primario.
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INTRODUCCION

La ganglioneuromatosis intestinal es una entidad muy poco
frecuente derivada del sistema nervioso entérico, histologi-
camente compuesta por células de Schwann, fibras nerviosas
y células ganglionares. Se considera una afectaciéon benigna
con un curso indolente y un potencial muy bajo de transfor-
macién maligna.'

Shekitka y Sobin? clasificaron la entidad segtin el patrén de la le-
sién como ganglioneuroma polipoide (GP): lesion solitaria, po-
liposis ganglioneuromatosa (PG): multiples polipos y ganglio-
neuromatosis difusa (GD): afectacion exofitica y transmural.
Se ha reportado la relacidn de la forma difusa con la neopla-
sia endocrina multiple tipo 2B (NEM 2B) y la neurofibroma-
tosis tipo 1 (NF1).?

El objetivo de este trabajo es presentar el caso clinico de una
paciente joven con NF1 y un sindrome de dolor y distensién
abdominal causados por una GD de ciego. Se discuten sus as-
pectos mas relevantes y se realiza una revision de la literatura
sobre esta entidad poco frecuente.

CASO

Paciente de sexo femenino, de 34 afios, que consulta por pér-
dida de peso, distensiéon abdominal, intolerancia digestiva y
dolor abdominal recurrente de un afo de evolucién. Como
antecedente médico de relevancia tiene diagnéstico de NFI.
No presenta antecedentes quirdrgicos, ni antecedentes fa-
miliares de poliposis o cancer colorrectal. Se solicitd una
ecografia abdominal que no mostré hallazgos patoldgicos
mientras que la tomografia contrastada de abdomen eviden-
ci6 un engrosamiento de la pared a nivel del ciego (Fig. 1).
La videocolonoscopia (VCC) evidencia una lesion prolifera-
tiva en el ciego adyacente a la véalvula ileocecal, que ocupa el
70% de la luz, no pasible de reseccién endoscopica (Fig. 2).
La biopsia informa mucosa colénica con cambios reactivos.
Todos los valores de laboratorio fueron normales incluidos
CEA (1,24 ng/ml) y CA 19-9 (3,4 Ul/ml).

Ante estos hallazgos, se realiza una colectomia derecha lapa-
roscopica con vaciamiento D2 y anastomosis ileocdlica late-
rolateral intracorporea con sutura mecanica.

Figura 1. Tomografia computada de abdomen con contraste donde se observa engrosamiento cecal.

Los autores declaran ausencia de conflictos de interés. Magali Muthular: magalimuthular@gmail.com

Recibido: 23-07-2025. Aceptado: 11-08-2025.

Magali Muthular: https://orcid.org/0000-0001-6934-095X; Jenny Bastidas: https://orcid.org/0009-0001-5107-8137; Oriana Comodo: https://orcid.org/0009-0006-6511-4203;

Leandro Stawcowy: https://orcid.org/0000-0002-9862-3083; Federico J. Yazyi: https://orcid.org/0000-0002-2368-1158

| 22



REV ARGENT COLOPROCT | 2025 | VOL. 36, N° 3: 22-24

REPORTE DE CASO

o

vdlvula ileocecal.

El resultado de la anatomia patoldgica informa una lesién po-
lipoide vellosa de 5 cm, sin pediculo evidente, que ocluye el
90% de la luz y se ubica sobre la valvula ileocecal.

La microscopia muestra una proliferacion de estirpe neural
compuesta por células ahusadas, que se extiende desde la sub-
mucosa hasta la lamina propia de la mucosa. Se observan vasos
sanguineos de pared fibrosa y células de aspecto ganglionar. A
nivel de la mucosa numerosos foliculos linfoides con centros
germinativos prominentes (Fig. 3). La inmunohistoquimica
fue positiva para S100 en células fusiformes y para sinaptofisi-
na en células ganglionares y focal en células fusiformes.

La morfologia y el inmunofenotipo fueron compatibles con
ganglioneuroma difuso intramural y polipoide.

gt
£z

Figura 3. Microscopia. A. Lesion de estirpe neural que ocupa desde la sub-

mucosa hasta la lamina propia de la mucosa. H&E. B. IHQ. Marcador neu-

ral $100 positivo. C. IHQ. Sinaptofisina positivo en células ganglionares. D.
Células ahusadas con niicleos alargados, arremolinadas en sectores. HeE.

DISCUSION

La NF1, también conocida como enfermedad de Von Rec-
klinghausen, es uno de los trastornos genéticos mas frecuen-
tes del sistema neuroectodérmico, con transmision autosé-
mica dominante.*

Figura 2. Videocolonoscopia. Lesion que ocupa gran parte de la luz colonica, proxima a la

El trastorno es causado por alteraciones en el gen NF-1, gen
supresor de tumores ubicado en el cromosoma 17q11.2, que
inactiva la via p21 RAS y la via de la MAP quinasa.’

Su expresion clinica es extremadamente variable, incluyendo
trastornos neopldsicos o no neoplasicos, que afectan princi-
palmente a tejidos de origen neuroectodérmico o mesenqui-
mal de diferentes regiones, como la piel, el sistema nervioso
central y el sistema ocular.*

Hasta el 25% de los pacientes con NF1 desarrollan tumores
neurogénicos intestinales.® Dentro de estos tumores, los mas
frecuentes son los neurofibromas; en cambio, los ganglioneu-
romas abdominales son muy infrecuentes.

Como en nuestra paciente, la mayoria de los casos reporta-
dos de ganglioneuromatosis ocurren en el intestino grueso,
incluido el recto.® En cambio, los neurofibromas son mas fre-
cuentes en intestino delgado.

La edad de presentacion suele ser entre 20 y 50 afios, con una
media en la tercera década de vida.?

La GD del tracto gastrointestinal es una proliferacién nodu-
lar o transmural mal delimitada de tejido ganglioneuroma-
toso que afecta difusamente el plexo mientérico. Las lesiones
suelen ser grandes, pudiendo medir hasta cerca de 20 cm.?
Los datos aportados a partir de la revision realizada por She-
kitkay Sobin® sobre 43 pacientes ingresados por ganglioneu-
romas en el tracto gastrointestinal en el Instituto de Patolo-
gia de las Fuerzas Armadas de Washington D.C entre 1940 y
1990, permiti6 establecer una relacion entre la forma difusa
de la enfermedad y los trastornos hereditarios como NF1 o
NEM 2B. Esta revisién encontr6 que 8 de los 9 pacientes afec-
tados con la forma difusa presentaban alguno de los sindro-
mes genéticos mencionados.

Debido a su rareza, la incidencia del ganglioneuroma colénico
en la NF1 se desconoce, mientras que en el NEM 2B se acerca
al 100% y a menudo precede al carcinoma medular de tiroides.”
Los sintomas de presentacion suelen ser inespecificos, como
constipacién, diarrea, vomitos, dolor, oclusion intestinal o
sangrado del tubo digestivo.?

En la tomografia, se visualizan como masas sélidas, encap-
suladas, bien circunscritas e hipodensas con un realce tardio.
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En la RMN, al igual que en otras partes del cuerpo, aparecen
como una masa hipointensa en las imagenes T1 y de alta
intensidad heterogénea en las T2.?

Siempre debe realizarse una VCC diagnostica y/o terapéu-
tica, con biopsia o reseccién de la lesién. Muchas veces las
biopsias superficiales no permiten realizar el diagndstico en
lesiones con afectacion profunda, como en este caso.
Histoldgicamente, la GD se caracteriza por una proliferacion
poco delimitada, nodular o difusa de las fibras nerviosas, cé-
lulas ganglionares y células de soporte del sistema nervioso
entérico. El patrén de crecimiento varia, desde expansiones
fusiformes hipoplasicas del plexo mientérico hasta prolifera-
ciones ganglioneuromatosas transmurales que distorsionan
el plexo mientérico e infiltran la pared intestinal. Las técnicas
de inmunohistoquimica son de gran ayuda para confirmar el
origen nervioso de la lesién (anticuerpos contra la proteina
S100) y marcadores de diferenciacién neural (sinaptofisina)
para resaltar las células ganglionares.?

Si bien los ganglioneuromas pueden coexistir con lesiones
malignas en el tracto gastrointestinal, no se ha encontrado
relacion entre ellos.” Aunque algunos autores sostienen que
podrian considerarse lesiones premalignas, esta hipotesis
solo se basa en escasos reportes de casos sin evidencia que
lo sustente.”'

En nuestra paciente los sintomas presentados llevaron a la
realizacion de estudios que si bien no confirmaron el diag-
néstico histologico, definieron la conducta como en la mayor
parte de los reportes de la literatura.

Estas lesiones deben sospecharse en pacientes con diagnostico
previo de los sindromes genéticos mencionados, sin embargo,
en algunas ocasiones pueden ser su primera manifestacion, lo
que obliga a indagar detalladamente sobre otros sintomas rela-
cionados, asi como en los antecedentes familiares.

CONCLUSIONES

La ganglioneuromatosis intestinal es una entidad extremada-
mente rara. Su forma difusa es la tinica relacionada con la NF1.
Para el diagndstico debe tenerse un alto indice de sospecha en
pacientes que presenten sintomas abdominales inespecificos o
anemia. Su tratamiento depende de la sintomatologia, aunque
en la mayoria de los casos suele ser quirurgico.
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RESUMEN

Se presenta el caso poco frecuente de una mujer de 97 afios con una hernia diafragmatica sin antecedentes de trauma, que debuté6 como un
abdomen agudo oclusivo. La tomografia computada mostr6 una hernia diafragmatica derecha anterior que comprometia el colon transverso. Fue
tratada quirdrgicamente con reduccion del contenido herniado, cierre primario y colostomia en asa. Este caso destaca la rareza de las hernias
diafragméaticas derechas anteriores sin causa subyacente (menos del 1% de las hernias diafragmaticas), la importancia de sospecharlas ante sin-
tomas inespecificos, el rol fundamental del diagnéstico por imagenes para su deteccion temprana y la eficacia del tratamiento quirargico oportuno
para reducir morbimortalidad.

Palabras clave: hernia diafragmatica derecha anterior, abdomen agudo oclusivo, hernia diafragmatica no traumatica

ABSTRACT

We present a rare case of a 97-year-old woman with a right anterior diaphragmatic hernia. She has no history of trauma and presented with an
acute occlusive abdomen. The CT scan showed a right anterior diaphragmatic hernia involving the transverse colon. She underwent a surgical
procedure to reduce the herniated contents, close the diaphragmatic defect, and create a loop colostomy. This case demonstrates the rarity of
right anterior diaphragmatic hernias without an underlying cause (less than 1% of diaphragmatic hernias), the importance of suspecting them in
the presence of nonspecific symptoms, the fundamental role of diagnostic imaging in their early detection, and the effectiveness of timely surgical

treatment in reducing morbidity and mortality

Keywords: Right anterior diaphragmatic hernia; Acute occlusive abdomen; Non-traumatic diaphragmatic hernia

INTRODUCCION

La hernia diafragmatica espontanea (HDE) es la herniacién
del contenido abdominal hacia el térax a través de un desga-
rro o debilidad del diafragma. Puede ser adquirida o mas fre-
cuentemente congénita. La HDE se presenta principalmente
en adultos, secundaria a traumatismos, en el 75% de los ca-
sos cerrados’ Es 4 veces mas frecuente en varones y posee
una predisposicion por el lado izquierdo, en parte debido a la
proteccion que ofrece el higado y a que los defectos de fusion
embrionaria ocurren mas comunmente del lado izquierdo.?
La HDE no traumatica es extremadamente infrecuente, sobre
todo cuando ocurre del lado derecho.

Presentamos el caso de una mujer de 97 afios con una HDE
derecha anterior sin antecedente de trauma o cirugia que se
present6 como un abdomen agudo oclusivo.

CASO

Una paciente de 97 afios de edad, con antecedente de hipoti-
roidismo e hipertension arterial, ingresa al servicio de emer-
gencias por cuadro clinico de 6 dias de evolucion caracteri-
zado por dolor abdominal generalizado de intensidad 7/10,
distension abdominal y ausencia de deposiciones, asociado a
4 vomitos porraceos en las ultimas 24 h. Al ingreso presenta
una frecuencia cardiaca de 108 latidos/minuto, una frecuen-
cia respiratoria de 18 respiraciones/minuto, tensién arterial
de 125/72 mm de Hg, temperatura axilar de 36,2°C y satura-
cién de oxigeno mayor al 96%. Al examen fisico se evidencia
un abdomen distendido, timpanico, ruidos hidroaéreos esca-
sos, con defensa y reaccion peritoneal de predominio en fosa
iliaca derecha. El analisis de laboratorio manifesto leucocito-
sis de 16.300 /mm?’, creatinina de 2,28 mg/dL, urea 72 mg/dL.
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REPORTE DE CASO

Figura 1. Tomografia computada de térax y abdomen. A. Corte sagital. Se observa un asa coldnica que asciende a la cavidad tordcica, en el mediastino
anterior. (circulo blanco). B. Corte coronal. Se observa el defecto diafragmdtico a través del cual asciende un asa colonica (flecha blanca). C. Corte axial,
ventana pulmonar. Se aprecia un asa colonica a nivel tordcico en region anterior del mediastino. (flecha).

Al ingreso se solicita tomografia computada de abdomen y
pelvis con contraste endovenoso que reporta una hernia dia-
fragmatica derecha anterior, con saco de aproximadamente 8
cm de didmetro y anillo de aproximadamente 3 cm con con-
tenido del tercio medio de colon transverso, condicionando
hacia proximal distension de colon derecho, asas de intestino
delgado y estémago (Fig. 1), por lo que se decide conducta
quirurgica de urgencia. Se realiza laparotomia exploratoria
con hallazgo de hernia diafragmatica derecha anterior con
contenido colénico, la que se reduce hacia cavidad perito-
neal evidenciando el defecto diafragmatico (Fig. 2). Se rea-
liz6 cierre primario con material no absorbible. Ademas, se
confecciona colostomia transversa en asa sobre varilla por
franca distension cecal y enfermedad diverticular avanzada
del colon sigmoides. La paciente cursa internacién con ade-
cuada evolucién postoperatoria y posterior egreso sin com-
plicaciones asociadas.

DISCUSION

Este es un caso poco frecuente de HDE causada por un de-
fecto en el pilar derecho del diafragma, que provocé la pro-
trusion del colon transverso, sin antecedentes de traumatis-
mo cerrado, lesién penetrante o cirugia. Las HDE sin causa
subyacente son poco frecuentes, con menos de 30 casos pu-
blicados entre 1956 y 2009, representando menos del 1% de
todas las HDE.>?

Los dos tipos de HDE idiopaticas reportados en la literatu-
ra son la tipo 1, con una pared tordcica intacta y la tipo 2,
con el p aso del contenido abdominal a través del diafragma
y la pared toracica.? Los principales los principales factores
predisponentes de estas hernias idiopaticas incluyen tos per-
sistente, vomitos o estrefiimiento crénico y severo.” Segun la
literatura, el defecto se presenta con mayor frecuencia en el

Figura 2. Hernia diafragmdtica anterior, vista intraoperatoria.

pilar izquierdo del diafragma (hasta el 65%), mientras que
el derecho tiene menos probabilidades de estar involucrado
debido al soporte mecanico del higado.*

Las hernias causadas por cualquier defecto en el lado derecho
del musculo se asocian con un mayor riesgo de morbilidad y
mortalidad. Los sintomas tipicos incluyen nduseas, vomitos,
dificultad para respirar, dolor y malestar toracoabdominal.?
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El diagnostico se realiza mediante tomografia axial computa-
rizada, con una especificidad de aproximadamente el 80% y
una sensibilidad del 50% para la HDE derecha y del 78% para
la izquierda, como lo demostraron Lodhia et al.*

El presente caso es notable, ya que los defectos del lado de-
recho son inusuales y la manifestacion clinica heterogénea
representd un desafio diagndstico. El diagnostico oportuno
es necesario, ya que de ser tardio puede conllevar un mayor
riesgo de mortalidad por insuficiencia respiratoria debida al
aumento de la presién intratoracica, o isquemia digestiva/
perforaciéon por reduccién del flujo sanguineo a los 6rganos
involucrados.'

La correccion quirtrgica del defecto se considera una cura
permanente y generalmente se realiza mediante un abordaje
abdominal con cierre primario del defecto. En casos crénicos
con diagnéstico tardio, se adopta el abordaje toracico para
evitar complicaciones que incluyen perforacién visceral y
adherencias. En nuestra paciente, el defecto estaba asociado
con signos de obstruccién visceral, por lo que adoptamos el
abordaje abdominal y reparamos el defecto con cierre prima-
rio utilizando suturas no absorbibles. La enfermedad diverti-
cular avanzada asociada y la edad de la paciente motivaron la
realizacion de una colostomia en asa proximal al sitio hernia-
do para evitar complicaciones postoperatorias. En general, la
correccion quirtdrgica tiene resultado favorable, con una tasa

muy baja de recurrencia.’

CONCLUSION

La hernia diafragmatica espontanea por un defecto que afec-
ta el pilar derecho del diafragma, en ausencia de antecedentes
de traumatismo o cirugia, es un hallazgo muy poco frecuen-
te. Su diagnéstico, basado en una adecuada sospecha clinica
y el uso de estudios por imagenes, debe ser oportuno ya que
un tratamiento tardio o un abordaje inadecuado se asocian
con mayor morbimortalidad. La correccién quirdrgica tem-
prana es eficaz y segura con bajas tasas de recurrencia.

REPORTE DE CASO
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VIDEO

Colectomia segmentaria laparoscopica del angulo esplénico

con tres trocares

https://youtu.be/zIFjLHIm2Co

Ana Inés Leone, Milagros Fabrissin, Belén Leis, Victoria Turesso, Mariano Laporte

Servicio de Cirugia, Sanatorio Giiemes, Buenos Aires, Argentina

Palabras clave: angulo esplénico, via laparoscopica, colectomia segmentaria
Keywords: Splenic flexure, Laparoscopic approach, Segmental colectomy

INTRODUCCION

La baja incidencia de los tumores del 4ngulo esplénico, asocia-
da a las dificultades técnicas que presenta su descenso, contri-
buyen a que en la actualidad su reseccién por via laparoscdpica
continte siendo un desafio para el cirujano colorrectal.

Entre las opciones de abordaje quirtdrgico se encuentran las
resecciones radicales (colectomia derecha extendida o colec-
tomia izquierda) y las resecciones segmentarias, con resulta-

dos oncoldgicos similares."?

DESCRIPCION

Se presenta el caso de un paciente masculino de 64 afios,
con un adenocarcinoma infranqueable del angulo esplénico,
a quien se le realizé una colectomia segmentaria por via la-
paroscopica utilizando tres puertos. Se colocé al paciente en
posicion de Trendelemburg invertido y lateralizado hacia la
derecha. Se colocd un trocar 6ptico de 12 mm a nivel pa-
raumbilical derecho, otro de 5 mm subcostal izquierdo y él
ultimo de 5 mm en la fosa iliaca izquierda. Se comenzd con
el abordaje medial, disecando el mesocolon transverso dis-
tal. Se secciond con bisturi armoénico la rama izquierda de
la arteria colica media. Luego se ligaron a proximal y distal
con clips de polimero la arteria célica izquierda y la vena me-

sentérica inferior y se seccionaron con bisturi arménico. Se

continud con el abordaje lateral, con la seccién del ligamen-
to frenocolico, el decolamiento del parietocdlico izquierdo
y la seccion de los ligamentos coloesplénico y gastrocodlico.
Luego de movilizados el colon transverso y descendente, se
exteriorizd el colon y se lo secciond con suturas mecanicas
lineales. Se confecciond una anastomosis manual laterola-
teral por preferencia del equipo quirurgico en base a la ex-
periencia y buenos resultados. El paciente tuvo una buena
evolucién postoperatoria con externacion a las 72 horas, sin
complicaciones posteriores. La anatomia patoldgica informé
adenocarcinoma pT3NO sin factores de riesgo.

CONCLUSION

La colectomia segmentaria del dangulo esplénico laparoscé-
pica utilizando solamente tres puertos es factible y segura
cuando se realiza en pacientes seleccionados y por un equipo
entrenado en cirugia laparoscopica colorrectal.
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VIDEO

Endometriosis profunda con compromiso rectal severo

https://youtu.be/FjqlsMATGXI

Joaquin Tognelli', Alberto Manuel Ustarroz?
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Argentina. Docente Auxiliar Ayudante de Primera. UDH Hospital Juan A. Fernandez, Facultad de Medicina, UBA.
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INTRODUCCION

La endometriosis infiltrante profunda (EIP) es una forma se-
vera de endometriosis que afecta al 1-2% de las mujeres en
edad reproductiva. Se caracteriza por la presencia de tejido
endometrial que penetra 5 mm o mas por debajo del peri-
toneo y suele estar asociada a dolor pélvico severo e inferti-
lidad. Frecuentemente, se manifiesta como un nédulo tnico
mayor a 1 cm y en un 5-12% de los casos compromete el in-
testino, principalmente el recto y el colon sigmoides (90%).!
Hasta el 80% de las mujeres infértiles presentan algin grado
de endometriosis.>® En casos seleccionados, el tratamiento
quirurgico puede mejorar significativamente la fertilidad; un
tercio logra un embarazo en el primer afo y dos tercios den-
tro de los tres afios posteriores a la intervencion.*’

DESCRIPCION

Paciente de 25 afios, con antecedente de quistectomia ovarica
laparoscopica por quistes hemorragicos, en busqueda de em-
barazo. Consulta por dispareunia y dolor pélvico crénico en
fosa ilfaca izquierda, refractario a anticonceptivos orales, que
se intensifica con la defecacion. Al examen fisico, en el tacto
bimanual se palpa un nédulo doloroso en el fondo de saco de
Douglas. Dado que la videocolonoscopia fue incompleta por
angulacién en la unién rectosigmoidea, se complementd con
colonoscopia virtual, que mostré dicho estrechamiento, con
signos de inflamacioén local y sin otras lesiones proximales.

La resonancia magnética de pelvis confirmé endometriomas
bilaterales, hematosalpinx y tejido fibroso retrocervical con
componente quistico-hemorragico que infiltraba ambos li-
gamentos uterosacros, fornix vaginal posterior y recto, com-
prometiendo un 40% de la circunferencia rectal en al menos
dos segmentos. También se observd engrosamiento fibroso
del peritoneo vesicouterino.

Se realiz6 un abordaje laparoscépico utilizando un moviliza-
dor uterino para la adecuada exposicion del compartimen-
to posterior, que mejoré al abordar inicialmente los endo-
metriomas. Se identificaron y lateralizaron ambos uréteres
para evitar lesionarlos durante la disecciéon de los nddulos
endometridsicos rectovaginales. Se resecaron los ligamentos
uterosacros, se ingres6 al espacio rectovaginal, se liberé el
recto y se restablecid la anatomia, lo que permitié evaluar
el compromiso colorrectal y definir la conducta quirurgica.
Ante dos lesiones con compromiso transmural, se indicé re-
seccién segmentaria sin conservacion de drgano. Se efectué
anastomosis término-terminal mecanica, preservando el me-
sorrecto. La paciente evoluciond favorablemente, con alta al
cuarto dia.

CONCLUSION

Determinar el grado de compromiso colorrectal es clave para
definir el tratamiento: cirugias no resectivas (afeitado y/o re-
seccion discoidea del recto) o reseccion de 6rgano. Esta tltima
esta indicada ante lesiones multifocales o afectacion de mas del
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50% de la circunferencia, como en este caso. Es un procedi-
miento seguro por via laparoscopica y, al tratarse de una enfer-
medad benigna, se puede conservar el mesorrecto. La mayoria
de las pacientes experimentan mejoria significativa del dolor y
calidad de vida, con bajas tasas de recurrencia.
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Arte, historia y humanidades en coloproctologia

Cancer colorrectal y compositores famosos
Dr. Jorge Larach S.

Miembro Honorario de la Sociedad Chilena de Cirugia.
Miembro Honorario de la Sociedad Chilena de Coloproctologia.

Como cirujano dedicado a la especialidad colorrectal y aficio-
nado ala 6pera, me surgio la curiosidad por conocer qué com-
positores famosos fueron afectados por un cancer colorrectal.
Después de una somera investigacion, identifiqué cuatro nom-
bres a quienes esta condicion los llevo finalmente a la muerte:
Gioachino Rossini (1792-1868), Claude Debussy (1862-1918),
Edward Elgar (1857-1934) y Jules Massenet (1842-1912).

GIOACHINO ROSSINI (1792-1868)

Rossini, nacido en Pésaro y fallecido en Paris, es una de las
figuras cumbre de la épera belcantista (canto bello), jun-
to con Gaetano Donizetti (1797-1848) y Vincenzo Bellini
(1801-1835). Desde muy joven fue un prolifico compositor,
llegando a escribir 39 dperas en apenas 19 afios, entre 1810
y 1839. Esto lo encumbrd como el compositor italiano mas
importante de la primera mitad del siglo XIX, especialmente
por dos de sus 6peras bufas: El barbero de Sevilla y La Ceni-
cienta, género en el que fue un destacado especialista.

Se retir de la composicion operatica a los 37 afos, cuando ya
contaba con una situacién econémica muy holgada. Falleci6
mds tarde, a los 76 afos, a causa de un cancer rectal.

Se presume que en este retiro prematuro influyeron multiples
afecciones de salud, tanto mentales como fisicas. Entre las
primeras, sufria de depresién importante y probablemente
de un trastorno obsesivo-compulsivo (TOC); entre las se-
gundas, padecié estrechez uretral secundaria a una gonorrea
cronica, requiriendo dolorosas y continuas dilataciones. Ade-
mds, presentaba una obesidad severa.

Tras la muerte de su primera esposa en 1845, la mezzosopra-
no espanola Isabella Colbran, siete afios mayor y destinata-
ria de muchas de sus éperas, Rossini contrajo matrimonio
en 1846 con su amante Olympe Pélissier (1797-1878), quien
habia sido previamente amante, entre otros, del novelista Ho-
noré de Balzac (1799-1850). Se instalaron definitivamente en

Paris en 1853, llevando una activa vida social con sus conoci-
das Soirées Musicales.

Pélissier fue una dedicada y fiel cuidadora de Rossini y, tras
su muerte, una celosa guardiana de sus manuscritos y defen-
sora de su legado musical.

En septiembre de 1868, a raiz de molestias rectales, consultd
al Dr. Vito Bonato, quien inicialmente sospech¢ una fistula
anorrectal, pero pronto reconoci6 la presencia de un cancer,
motivo por el cual llamé al Dr. Auguste Nélaton (1807-1873),
creador de la sonda Nélaton. Este ultimo realizé un proce-
dimiento minimo de reduccién tumoral, bajo cloroformo,
debido a la extrema obesidad y fragilidad del paciente. La in-
tervencion se llevd a cabo el 2 de noviembre, sin precauciones
de asepsia, y el paciente evolucioné térpidamente. A las 48
horas, Nélaton decidié reintervenirlo; pese a lo cual, Rossi-
ni desarrollé una sepsis perineal, probablemente con fascitis
necrotizante, que lo llevé a la muerte el 13 de noviembre de
1868, a pesar de los cuidados de su esposa.

Sus restos reposan junto a los de Olympe, quien lo sobrevivid
diez afos, en la iglesia de Santa Croce en Florencia. Parte de
su fortuna se destind a la creacion y mantenimiento de una
casa para cantantes de Opera retirados.

CLAUDE DEBUSSY (1862-1918)

La miuisica es la aritmética de los sonidos... — Debussy

Considerado un compositor revolucionario del siglo XX, De-
bussy se destacé por explorar nuevas corrientes armoénicas,
transformando radicalmente las posibilidades del piano.

Su musica fue catalogada como "impresionista" por analogia
con la corriente pictérica contemporanea, inspirada en el
cuadro de Monet Impresién, sol naciente. Asi como la pintu-
ra impresionista, sugeria espontaneidad mediante pinceladas
cortas y colores puros, Debussy logré un colorido musical
mediante timbres didfanos y técnicas pianisticas fluidas.
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Sin embargo, el término "impresionista” es insuficiente para
describir su musica refinada, técnicamente elaborada, evo-
cadora y sensual. Son paradigmaticas obras como Prélude a
lapres-midi d'un faune, los "bocetos sinfénicos" La Mer, en pia-
no, el Clair de Lune de la Suite bergamasque, y los Arabesques.

Debussy se identificaba més con el Simbolismo, movimiento
literario y artistico de fines del siglo XIX. Fue amigo de los sim-
bolistas franceses Stéphane Mallarmé (1842-1898) y Paul Ver-
laine (1844-1896). Su tnica dpera finalizada es Pelléas et Méli-
sande, basada en la obra de Maurice Maeterlinck (1862-1949),
poeta simbolista y premio Nobel de Literatura (1911). Esta
o6pera, considerada una de las cumbres del siglo XX, propone
un recitativo melddico en que la voz sigue el ritmo natural del
habla, y ejercié gran influencia en Fauré, Sibelius y otros.

Debussy contrajo un segundo matrimonio con Emma Bar-
dac, con quien tuvo a su unica hija, Claude-Emma (“Chou-
chou”), a quien adoraba.

Aunque presentd proctorragia en 1909, el diagndstico de
cancer rectal obstructivo se realizo recién en noviembre de
1915. Fue operado el 7 de diciembre, con reseccién tumoral y
colostomia, requiriendo el uso de bolsas rudimentarias, pro-
bablemente de piel animal.

La recuperacién postoperatoria fue lenta y debilitante. Usé
morfina durante cuatro meses y, posteriormente, de manera
intermitente, lo que redujo su actividad creativa.

En enero de 1916, recibi6 tratamiento adicional —muy in-
novador para la época— con inserciéon de pellets de radio,
basado en los estudios de los Curie en Paris, en dosis desco-
nocidas. Cabe recordar que la radioterapia se masificé solo
después de la Segunda Guerra Mundial.

En los meses siguientes su salud se deteriord, y en junio de
1917 expreso su frustracion por no haber sido informado so-
bre la posible incurabilidad de su enfermedad. Sus dltimos
dias, en marzo de 1918, transcurrieron bajo el bombardeo
aleman sobre Paris, acompafiado de su esposa e hija que se
negaban a dejarlo solo. Falleci6 el 25 de marzo de 1918, a los
55 aflos. Sus restos descansan en el cementerio de Passy, junto
a los de Chouchou —quien falleci6 de difteria solo 16 meses
después— y los de su esposa.

EDWARD ELGAR (1857-1934)

... The royal banner, and all quality, Pride, pomp, and circum-
stance of glorious war!

Otello, Acto III, Escena III - William
Shakespeare

Elgar fue principalmente un compositor de obras orques-
tales, destacando las Enigma Variations, donde retrataba a

CANCER COLORRECTAL Y COMPOSITORES FAMOSOS
Dr. Jorge Larach S.

PERSPECTIVAS

sus amistades, asi como sinfonias, conciertos y obras corales
como The Dream of Gerontius. Su pieza para piano y violin
Salut dAmour, dedicada a su esposa, es ampliamente cono-
cida. Fallecié dejando inconclusa la 6pera The Spanish Lady.

Su personalidad estuvo marcada por un origen de clase me-
dia baja y su fe catélica en una Inglaterra mayoritariamente
anglicana. Recibi6é gran apoyo de su esposa Alice Roberts,
de origen aristocratico, quien impulso su carrera y lo acercé
a los circulos de la realeza. Se transformd en el compositor
oficial de la corte, escribiendo oberturas y marchas como las
Pomp and Circumstance Marches, siendo la primera de ellas
hoy emblematica en ceremonias de graduacion anglosajonas.
Recibi¢ el titulo de Caballero y la Orden al Mérito.

Tras la muerte de su esposa en 1920, profundamente afec-
tado, se retir6 a Worcester, su ciudad natal, dejando varias
obras inconclusas.

Durante su vida sufrié amigdalitis recurrentes que le causa-
ron sordera, y abrasiones corneales que le ocasionaron dolor
ocular. La multiplicidad de sintomas y su personalidad inse-
gura alimentaron la impresién de una hipocondria.

En 1915 fue sometido a una hemorroidectomia de emergen-
cia por sangrado rectal. En 1933, aquejado de dolor ciatico
izquierdo y evidente pérdida de peso, se le realiz6 una lapa-
rotomia bajo anestesia local, encontrandose un cancer rectal
inextirpable, con invasion de las raices ciaticas izquierdas. Su
dolor fue manejado con morfina hasta su fallecimiento el 23
de febrero de 1934. Sus restos reposan junto a los de su esposa
en la iglesia de St. Wulstan, en Worcestershire.

JULES MASSENET (1842-1912)

Aligual que Rossini, Massenet fue un compositor prolifico de
6peras, mas que de grandes innovaciones musicales. Sus obras
fueron enormemente populares en su época por su encanto
melodico y sentimentalismo, aunque estas mismas caracte-
risticas suscitaron criticas. Comprendia el gusto del publico
de la Belle Epoque, escribiendo obras con discreto erotismo
y colorido exdtico, de tramas accesibles, a semejanza de su
competidor italiano Giacomo Puccini.

Su capacidad de trabajo era impresionante: comenzaba sus
jornadas a las cuatro de la mafiana, continuando por la tarde
con clases de piano a sus alumnos. Compuso mas de 30 6pe-
ras, destacando Manon (1884), basada en la obra de Prévost,
y Werther (1892), basada en Goethe, que aun hoy se repre-
sentan con frecuencia. El intermezzo Méditation de la dpera
Thais se interpreta habitualmente como pieza de concierto.

Después del éxito de Manon, escribid otras 20 dperas en 28
afios, ademas de ballets y musica incidental. Mantuvo una
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estrecha colaboracién con la Opéra-Comique de Paris vy, al
final de su vida, con la Opera de Montecarlo.

Publicé sus memorias autobiogréficas, incluyendo unos Pen-
sées posthumes, escritos un mes antes de su muerte.

Era propenso a desarrollar faringitis, bronquitis y "reuma-
tismos", que a menudo usaba como excusa para no asistir a
eventos no deseados, incluso al funeral de Verdi.

En 1910 comenzd a notar deterioro en su salud. Fue hospita-
lizado en agosto bajo seudénimo y sometido a cirugia abdo-
minal por “cancer” y “para evitar una peritonitis”, permane-
ciendo dos semanas internado. Un aflo después relataba que
padecia "una cruel enfermedad". La enfermedad exacta no
esta del todo clara, pero parecia ser un cancer de colon obs-
tructivo, evitindose la peritonitis mediante la intervencién.

Falleci6 el 13 de agosto de 1912. Su muerte fue tranquila y
discreta, como lo fue su vida. The New York Times tituld al
dia siguiente: “Ha partido el ultimo de los grandes creadores
de melodias”.
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PREGUNTAS CON OPCION MULTIPLE

Esta nueva seccion de la revista esta desarrollada y dirigida fundamentalmente a cirujanos en formacion y tiene
por objetivo presentar situaciones que en ocasiones plantean respuestas controversiales. Si bien se busca primariamente
que el lector determine cual es la respuesta correcta, el fin Gltimo es despertar el interés a la espera del desarrollo
de su justificacion que se difundira por las redes sociales en las semanas siguientes a la publicacion de la revista.

Mujer de 37 anos con antecedente esfinterotomia lateral

interna hace 5 anos, consulta por proctalgia intensa pos-

tevacuatoria asociada a proctorragia escasa de 5 meses

de evolucion. Refiere catarsis forme, dieta rica en fibra y

liquidos, realizé tratamiento con Nitroglicerina topica du-

rante 3 meses. En el examen fisico se constata fisura anal

posterior con bordes labiados + papila centinela, en hora 3

se observa cicatriz de esfinterotomia previa.

a) Por el tiempo de evolucion y la falta de respuesta al
tratamiento médico indico nueva esfinterotomia en hora 9.

b) Refuerzo medidas higiénico-dietéticas, agrego nuevo
ciclo de nitritos, cito al mes y si no hay respuesta nueva
esfinterotomia.

c) Refuerzo medidas higiénico-dietéticas, solicito ECO
endorectal, manometria y segun resultados cirugia vs
toxina botulinica.

d) Solicito colonoscopia + biopsia y realizo un colgajo de
avance

Autor: Dr. Emiliano Monti, Coloproctologia, Sanatorio San Carlos,
Bariloche

Mujer de 58 anos, antecedente de adenocarcinoma de
recto inferior tratado hace 3 anos con quimiorradioterapia
neoadyuvante (50,4 Gy) y reseccion abdominoperineal. Por
viaje, no se realizo los controles oncoldgicos por un aio.
Consulta por dolor pélvico en aumento de varios meses de
evolucion. Los estudios por imagenes muestran una re-
currencia local del cancer de recto (RLCR) sin metastasis
a distancia. El equipo multidisciplinario considera que es
potencialmente resecable, aunque con alta probabilidad de
margenes ajustados. Se evalua la posibilidad de tratamien-
to preoperatorio para mejorar las chances de reseccion RO.
¢ Cual de las siguientes opciones es la estrategia mas ade-
cuada para el manejo preoperatorio en este contexto?

a) Re-irradiacion con dosis entre 2,5 y 4,5 Gy por fraccion,
evaluando la tolerancia de los tejidos previamente
irradiados

b) Radioterapia externa convencional a 50,4 Gy con
quimioterapia concurrente

c) Radioterapia intraoperatoria exclusiva sin reseccion
quirargica posterior

d) Quimioterapia sistémica exclusiva con esquema FOLFOX

Autora: Dra. Nadia Celeste Peralta, esp. en coloproctologia, Hospi-
tal Zonal Alvear, Comodoro Rivadavia, Chubut.

Paciente de 55 anos obeso, diabético tipo Il, presenta una
lesion ulcerada de 3 cm de diametro, ubicada a 2 cm del
margen anal. La biopsia informa carcinoma escamoso. La
resonancia magnética de pelvis de alta resolucion infor-
ma un tumor con estadificacién T3N1MO0. Segun las guias
actuales, ¢ cual seria el tratamiento inicial?

a) Reseccion abdominoperineal con linfadenectomia inguinal
b) Quimiorradioterapia con 5-FU y mitomicina C.

4,

6.

c) TAMIS seguido quimiorradioterapia.
d) Quimioterapia neoadyuvante seguida de cirugia.

Autor: Dr. Federico Bianco, especialista en coloproctologia, Hospi-
tal Militar Central y Hospital Higa. Eva Perén de San Martin.

Paciente de 65 anos operado de adenocarcinoma de colon
descendente estadio Il. La colonoscopia preoperatoria fue
completa y sin lesiones sincrénicas. ¢Cuando debe reali-
zarse la primer videocolonoscopia de control?

a) Alos 6 meses

b) Alano

c) Alos 3 afios

d) Alos 5 afios

Autora: Dra. Ayelén Caballero Rueda, especialista en coloproctolo-
gia, Hospital ltaliano de Bahia Blanca.

Mujer de 65 anos con incontinencia fecal postparto por
lesion de esfinter externo diagnosticada por ecografia en-
doanal. ¢Cual es la cirugia de eleccion si el defecto es de
120°?

a) Esfinteroplastia primaria con superposicion

b) Neuromodulacion sacra

c) Biofeedback

d) Colgajo de avance

Autor: Dr. Emiliano Agliero, especialista en coloproctologia, Sana-
torio Allende, Cordoba.

Mujer de 68 ainos, antecedentes de constipacion cronica y
partos vaginales, consulta por masa que protruye a través
del ano durante la defecacion y que reduce manualmente.
Refiere sangrado escaso y mucorrea. Al examen, se ob-
serva un prolapso circunferencial de toda la pared rectal,
sin signos de isquemia. Manometria anorrectal: presion de
reposo disminuida, contraccion voluntaria levemente redu-
cida. La paciente presenta buen estado general (ASA Il) y
desea una solucion definitiva con minima probabilidad de
recidiva.

¢ Cual es la opcién quirargica mas adecuada?

a) Procedimiento de Delorme por via perineal

b) Rectopexia ventral laparoscopica de D’Hoore

c) Operacion de Thiersch

d) Rectosigmoidectomia perineal de Altemeier

Autor: Dr. Lucas Matias Tomatis, fellow de coloproctologia, Hospital
General de Agudos Dr. Juan A. Fernandez
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INFORMACION PARA LOS AUTORES

La Revista Argentina de Coloproctologia, 6rgano oficial de la Sociedad Argentina de Coloproctologia se publica cuatrimestralmente en un
volumen anual. Se consideraran para su publicacién trabajos clinicos, experimentales o de revision, que estén relacionados con el campo de la
Coloproctologia y que a juicio del Comité de Redaccion tengan interés para la Revista. Su reproduccién total o parcial, una vez publicado, solo
serd posible previa autorizaciéon del Comité de Redaccién. Las opiniones vertidas en los mismos son de entera responsabilidad de los autores.
La reproduccién de cualquier articulo, tabla o figura debe contar con la autorizacién escrita de la publicacion o el autor que posee el copyright.

TIPOS DE TRABAJOS:

« Articulo original. Descripcion de investigaciones clinicas, experimentales o técnicas que contribuyan a ampliar el conocimiento sobre un
tema relacionado a la Coloproctologia. El Resumen/Abstract debera tener menos de 300 palabras y la siguiente estructura: Introduccion/Bac-
kground, Objetivo/Aim, Diseno/Design, Material y Métodos/Method, Resultados/Results, Conclusiones/Conclusions. Los articulos deberan
seguir el formato de Introduccion, Objetivo, Diseno, Material y Métodos, Resultados, Discusion, Conclusiones, Referencias bibliogréficas,
Tablas, figuras y graficos. La extensién maxima del texto (excluyendo restimenes y bibliografia) sera de 3.500 palabras y se admitirdn hasta 6
figuras o tablas. Tras el resumen se incluirdn entre 3 y 5 palabras claves. El nimero de referencias bibliograficas sera menor a 30 y deberd estar
ordenada segun aparicién en el texto. El nimero maximo de autores sera de 6 por institucién. En caso de manuscritos con mas de 6 autores, se
debera justificar la razén en la carta de presentacion al Comité Editorial.

« Editoriales/Cartas al lector/Opinion de expertos. Salvo excepciones, su redaccion se hara por encargo del Comité Editorial sobre un tema de
actualidad, que se refiera o0 no a un articulo que se publique en el mismo nimero de la Revista de la SACP. Habitualmente tendra una extension
de 1000-2000 palabras con un maximo de 15 citas bibliograficas. Hasta un maximo de 2 autores.

« Reporte de casos. Descripcion de una presentacion o evolucion clinica poco frecuente. Una breve introduccién deberia presentar el tema y
el propdsito del trabajo. En general, no es necesario usar secciones separadas en resultados, discusién, conclusiones o resumen. No deberia
exceder de 1000 palabras, con 2 ilustraciones y hasta 5 referencias bibliogréficas. El nimero méaximo de autores es 4.

 Guias clinicas. Manuscrito que se basa en la actualizacion de determinada patologia. La longitud y caracteristicas seran definidos por el Comité
Editorial.

« Notas técnicas. Este tipo de manuscrito puede describir una nueva técnica quirtrgica o bien modificaciones originales o nuevas indicaciones
de una técnica ya conocida. Subdividirlas en: Introduccién, Método (indicaciones y descripcion detallada del procedimiento), Discusion (com-
paracién con otros métodos, ventajas y desventajas, dificultades y complicaciones y estudios publicados que sean el antecedente de la técnica
propuesta). En la seccién Método cabe mencionar el nimero de pacientes en los que se ha realizado la técnica. El nimero de palabras del texto
(excluyendo resumen y bibliografia) no debera superar las 1.500. El nimero maximo de autores es 5. Es muy conveniente que el articulo esté ilus-
trado con imégenes de calidad, esquemas, dibujos o fotogramas originales que detallen los aspectos técnicos. Hasta 10 referencias bibliograficas.

« Casos clinicos en imagenes. Comunicacion de un caso clinico mediante imégenes relevantes (macroscopia, microscopia, estudios por image-
nes). Luego hacer un breve relato del caso clinico (datos de relevancia) y unas breves conclusiones al respecto del caso (Caso clinico, Conclu-
siones). No deberia exceder de 1500 palabras y hasta 5 referencias bibliograficas. El nimero maximo de autores serd de 4.

« Cartas al Editor. Seran referidas a los articulos publicados en la Revista y debe contener ideas interesantes y comentarios que siempre estén
apoyados por datos y referencias bibliograficas. Siempre que sea posible, se publicara simultdneamente la carta con la respuesta de los autores
del articulo comentado. El méximo de referencias bibliograficas sera de 5. La extension maxima sera de 450 palabras. El nimero maximo de
autores sera de 4.

« Revisiones sistematicas. La extension maxima del texto serd de 3.500 palabras. El resumen serd no estructurado, en espanol e inglés, con una
extension no superior a las 150 palabras.

» Videos. Seran acompanados de un resumen explicativo, que sera dividido en: 1) introduccién 2) descripcion 3) conclusiones. La extensién
maxima sera de 450 palabras. Todos los videos deben acompanarse de narracion en espafiol. La duracion méxima es de 8 minutos y deben ser
enviados en formatos .MOV o .AVL.

« Monografias. Se incluirdn los trabajos destacados del curso anual SACP.

« Restumenes seleccionados. Se seleccionaran resimenes publicados en el Congreso anual de Cirugia y Jornadas SACP.

Los trabajos deben ser enviados Unicamente en forma on-line a través del sitio web.

Editores Responsables: SOCIEDAD ARGENTINA DE COLOPROCTOLOGIA
Av. Cérdoba 937 - Piso 3° - Ofs. 3 y 4, Buenos Aires | Argentina



