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PRESENTACION DEL 16° NUMERO DE LA REVISTA
ELECTRONICA ACIRCAL (N° 2, VOL 6, AGOSTO 2019):

Estimados lectores:

Tenemos el placer de presentarles el nuevo numero de la Revista, el
decimosexto desde su nacimiento. Desde el Comité Editorial, os animamos a
difundir esta iniciativa entre vuestros conocidos para conseguir mas trabajos que nos
permitan que siga creciendo este proyecto de nuestra Asociacion. Es el segundo
numero que se publica en el nuevo portal web de la Revista, que esta en continua
modificacion para dotarlo de nuevos y mejores contenidos y herramientas.

Comienza con un editorial del que nos sentimos muy orgullosos, realizado por
todo un referente mundial en el campo de la Pared Abdominal, el Dr. Fernando
Carbonell Tatay. En él revisa las aportaciones mas relevantes de los cirujanos
espafoles al citado campo en los ultimos 20 afos. Sera una delicia para todos los
lectores que no les defraudara.

La revision bibliografica de este numero, corre a cargo de la Dra. Carolina
Gonzalez-Gémez y colaboradores del Hospital Universitario de La Paz de Madrid;
nos presentan unas interesantes reflexiones sobre el manejo de una patologia
controvertida y frecuentemente temida por el cirujano general: la fistula perianal.

Le siguen dos aportaciones originales: una revision de su amplia experiencia
en abordaje mediante puerto unico del Complejo Asistencial Universitario de Burgos,
en la que animan a otros grupos a usarla en patologias y casos seleccionados, y un
trabajo muy minucioso de valoracion de la utilidad de distintas escalas de
probabilidad diagnéstica de dolor en Fosa lliaca Derecha aplicadas a pacientes
operados aportada por companeros del Hospital de Medina del Campo.

Las notas cientificas son muy ilustrativas y docentes: comienzan con dos casos
excepcionales de una variz ileal enviada desde el H.U. Ramén y Cajal de Madrid y
otro de una malacoplaquia gastrica de evolucidon letal que nos envian nuestros
habituales colaboradores de Uruguay. Finalizan con un caso poco habitual de una
tumoracion quistica gigante pancreatica con sospecha preoperatoria de carcinoma,
aportada por companeros del Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

El nimero se cierra con una aportacién de técnica en formato video de un tema
muy candente, la linfadenectomia D3 en el cancer de colon derecho con una breve
discusién, realizada por miembros del Hospital Universitario Rio Hortega (Valladolid).

Esperamos que los lectores disfruten tanto con este niumero como lo hemos
hecho nosotros durante su preparacion.

Comité editorial revista electronica ACIRCAL.
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FUNDAMENTO DE LA REVISTA ELECTRONICA ACIRCAL:

Desde la Junta Directiva de la ACIRCAL y el Comité Editorial de la revista, os
presentamos la Revista Electronica ACIRCAL, 6rgano oficial de Asociacion.

Tras largas conversaciones y mucho trabajo, en 2013 nacié el boceto de lo que
seria una plataforma para comunicar y publicar nuestros trabajos, con el fin de
compartirlos con los Socios y el resto de la comunidad cientifica. Bajo la presidencia
del Dr. José Félix Cuezva Guzman y con la direccion del Dr. Miguel Toledano
Trincado se dio el pistoletazo de salida con un primer numero que recopilé lo mejor
de la Reunién de ACIRCAL celebrada en Avila. En él se respet6 el formato de los
trabajos, acompanandolos de sus correspondientes Abstracts, pero en los numeros
sucesivos el formato ya fue el convencional de cualquier revista cientifica. Poco
después se consiguio la acreditacion ISSN.

Se pretende asi completar las utilidades de nuestra Sociedad, creando un
medio para publicar digitalmente nuestras experiencias, dandoles caracter cientifico
y acreditandolas mediante certificados y segun las normas de la ISSN vy
estableciendo una herramienta con la que todos podremos aprender del resto.

La Revista se publicara cuatrimestralmente, o segun la disponibilidad de
trabajos para lanzar, conformandose cada numero con una editorial y un numero
maximo de cinco trabajos originales, cinco notas cientificas y cinco videos de
técnicas quirurgicas. Los trabajos podran estar relacionados con cualquier
especialidad quirurgica aunque estara mas enfocada a nuestra Especialidad de
Cirugia General y del Aparato digestivo.

Las sesiones clinicas, las revisiones de patologias, las comunicaciones a
congresos o los videos de las técnicas que comenceéis a desarrollar, tienen cabida
en nuestra Revista.

Todos los trabajos seran recopilados por el Consejo Editorial y evaluados por el
Comité Cientifico de la revista, para su aprobacién y posterior publicacion.
Aprovechamos para animaros a participar en el comité cientifico, enviando la
solicitud a nuestra Secretaria Técnica. Los contenidos de la revista se estructuran en
las secciones de Originales, Revisiones, Notas cientificas y Videos y los articulos se
seleccionan y publican tras un riguroso analisis, siguiendo los estandares
internacionalmente aceptados.

Esperamos que tanto la idea como la presentacion de la Revista sean de
vuestro agrado y seguir recibiendo trabajos para seguir aprendiendo y compartiendo
en este nexo de unién que es nuestra Sociedad ACIRCAL.

Comité editorial revista electronica ACIRCAL.
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EDITORIAL: CIRUGIA Y CIRUJANOS DE LA HERNIA EN
ESPANA EN LAS ULTIMAS DECADAS. ;SACANDO PECHO!

Fernando Carbonell Tatay.

Correspondencia: para contactar con el autor accionar aqui.

EDITORIAL.:

A los cirujanos apasionados por la pared abdominal, que, con su
callado trabajo, ayudan a los enfermos sin querer ser protagonistas. Ellos

son parte de esta historia que han vivido y apoyado con su presencia.

El interés por la Cirugia de la Pared Abdominal en Espafia, ha crecido en las
ultimas décadas en progresion geométrica. Esta circunstancia se debe a varios
acontecimientos, sobre todo, a un grupo de cirujanos apasionados por esta
patologia, que este editorial pretende mostrar, dejandolo escrito, sin olvidar el apoyo
de la industria, cuya contribucion al fomento y desarrollo de esta cirugia ha sido y es
esencial, por tanto, debemos también constatarlo. Cabalgamos juntos, sin olvidar
que somos los cirujanos dedicados a la Pared Abdominal los que, desde la ética, la
evidencia cientifica independiente, la libertad, la coherencia responsable, la
formacion continuada y el profundo conocimiento, tenemos que velar por el empleo
de la mejor solucion para los enfermos, protagonistas principales sin otros intereses,

modas o influencias comerciales.

Mirando pausadamente hacia atras, ejercicio reflexivo muy necesario para

estructurar este editorial, me encuentro con el analisis que redacté en el libro Hernia
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Inguinocrural publicado hace casi 20 afos, sobre aquella cirugia de la hernia inguinal

que vivi. Creo que ello nos pone en situacion para entender este orgulloso progreso:

‘La ligadura alta y reseccion del saco era entonces la maniobra mas importante,
ademas de la plastia; hoy no es asi y, por otro lado, cuando un futuro cirujano empezaba su
formacion hospitalaria, la hernia, que se consideraba como una patologia menor, era la
Unica que los cirujanos del Servicio le dejaban operar, muchas veces en la urgencia, con
una presentacion complicada, motivo final de este interés, pues la mayoria de las veces los
residentes solo podiamos operar estas “pequefias cosas”. Los grandes hospitales, hoy
llamados terciarios o de referencia, donde se formaban y forman los cirujanos por el sistema
MIR, en Esparia no recibian casi hernias inguinocrurales, ya que se ocupaban de patologias
“‘mayores” abdominales; de esta manera, los cirujanos del Servicio no podian ensefar a los
mas jovenes una buena técnica, ni tampoco habia interés en un seguimiento clinico, pues
no se consideraba importante la publicacion de los casos. El resultado era un
desconocimiento real de los indices de reproduccién, muy altos en las revisiones que se
hicieron, incluida la de mi hospital durante esos afios, que llegan a la década de 1980-1990
y mas adelante. Las “corrupciones” e interpretaciones personales de la técnica clasica de
Bassini, asi como las derivadas de ella, Mc Vay y, en los ultimos afios, Shouldice, y quiza,
las lagunas anatémicas por la diversidad de nombres y epénimos, fueron ademas los
factores que influyeron en estos malos resultados y, desde luego, en los peores al reoperar

una hernia recidivada.

Basta revisar nuestra revista Cirugia Espanola, el 6rgano oficial de la Asociacién
Espariola de Cirujanos (AEC), para corroborar estos datos y comprobar que en los afios
setenta y ochenta no hay casi publicaciones ni comunicaciones sobre el tema, ya que no

interesaba.

Algunos cirujanos en nuestro pais comienzan a partir de los ultimos diez afios a
cambiar este estado de cosas, prodigando reuniones y congresos sobre la hernia, midiendo

resultados con seguimientos controlados, comunicandolos e interesando a muchos mas,
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creandose en el seno de la Asociaciéon Esparfiola de Cirujanos, la seccion de Pared

Abdominal.

Por otro lado, la presencia mas actual de Unidades de Cirugia sin Ingreso
especializadas en este tipo de patologia, asi como la aceptacion general de la reparacion
protésica en la hernia, inimaginable hace unos afios, estan cambiando el panorama

quirargico en este tema”.

Esta reflexion era aplicable también al tratamiento de otras hernias de pared:
las umbilicales, las de Spiegel, y las incisionales, eventraciones operadas hasta
hace poco por técnicas anatomicas, rafias segun arte y, sin seguimientos ni
publicaciones, salvo en raras excepciones. Cuando un cirujano se dedica en el
tiempo, con entrega y pasion, a una parcela de la patologia abdominal, en nuestro
caso, la pared abdominal, debe completar su especial conocimiento respetando y
sabiendo lo que sus antecesores cirujanos aportaron con esfuerzo a su tratamiento:
conjunto de sabiduria que le acercara siempre a una practica sublime y adecuada.

Asi lo entiendo.

De forma cronoldgica, buen modo de entender la progresién y los avances,
vamos a exponer, con cierta brevedad, la evolucién de la Cirugia de Pared en
Espafia, desde las ultimas cinco décadas. El lector sabra valorar la importancia de

cada cosa y a cada cual.

En 1965, llega al Hospital del Valle Hebron, tras su estancia en Alemania, el Dr.

José Vidal Sans lleno de nuevos conocimientos y una vez aqui, aprendiendo del Dr.

Julia Daurelld la utilizacion de las primeras prétesis, mallas de Nylon, para la

correccion de grandes eventraciones. Julia fue, quiza, el pionero en el concepto y
necesidad de tener una dedicacion especial a la Pared Abdominal, minusvalorada en

los Servicios de Cirugia General. Mas tarde, el Dr. Vidal Sans, seguiria este
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concepto y desarrolla la primera Unidad especializada de pared, trabajando en esta

patologia hasta su jubilacién en 2012.

En 1982, el Dr. Moisés Broggi (Barcelona), publica su libro “Hernia

Inguinocrural’ (editorial Jims), en el que, aun, no se habla de la cirugia protésica y
defiende su técnica, basada en la de su amigo, el excelente y famoso cirujano

uruguayo Velarde Pérez Fontana; ambas son técnicas abiertas por via anterior.

El acceso abierto por via posterior pre peritoneal, para operar las hernias
inguinales, que revitalizé el americano LLoyd M. Nyhus con su famosa monografia
Hernia, se inicia en Espana por los Dres. Castro, en el Hospital de Oviedo, Arandes

y Lépez Gibert en el Hospital Clinico y en el San Pablo, en Barcelona. Pero es,

definitivamente, el Dr. David Davila Dorta quien, desde 1986, desarrolla y populariza

ampliamente esta técnica (D. Davila, J. Medrano, R. del Rosal, E. Molina, G. Diestro,
M.A. Calvo, B. Narbona. Aspectos anatomoquirurgicos y tacticos en la herniorrafia
por via preperitoneal de Bates-Nyhus. XVII Congreso Nacional de Cirugia.
Asociacion Espariola de Cirujanos. Madrid, 1988) y desde 1990, con una técnica
personal y pionera: la Técnica de Davila, caracterizada por un corto acceso, una
diseccién limitada sin neurolesiones y una protesis sobre el area de Fruchaud,

obteniendo excelentes resultados publicados, sobre mas de 3.500 intervenciones.

En 1986, el Dr. Vidal Sans publica su primer libro: “Eventraciones.
Procedimientos de Reconstruccion de la Pared Abdominal’ (editorial Jims), donde
describe una técnica personal para el tratamiento de estas hernias incisionales,
seccionando las inserciones costales de los musculos rectos: es la Mioplastia de
Vidal Sans. Dos cirujanos, formados por el sistema MIR (Médico Interno Residente)
en el Hospital La Fe de Valencia, van a tener una importante aportacion: la creacion

de la primeras Unidades de Cirugia sin Ingreso en sus respectivos hospitales de
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Tarragona y Gandia (Valencia) una vez finalizada su formacion: los Dres. Jesus

Rivera Gutiérrez y Manuel Giner Nogueras (Rivera J, Giner M. Cirugia mayor

ambulatoria. Estudio piloto. Cir Esp. 1988; 44: 865-874). Un ano después (1989), en
uno de los famosos cursos del Prof. Enrique Moreno Gonzalez, el Dr. Manuel

Hidalgo Pascual invita a dos hernidlogos mundialmente famosos: el francés René

Stoppa y el norteamericano Irving Lichtenstein, que dan a conocer sus respectivas
técnicas protésicas en eventraciones y en hernias inguinales, técnicas aun poco
conocidas y escasamente empleadas en la Espafa de entonces. Otra técnica
personal en este tiempo, anatémica por via anterior sin proétesis, es la del Prof.

Rafael Vara Thorbeck, en Granada (Vara Thorbeck R, Rosell Pradas J, Ruiz Morales

M y col. Valoraciéon de los métodos habituales de herniorrafia inguinal del adulto.
Descripcion y resultados a medio plazo con la Técnica de Thovara. Cir Esp. 1990;

48: 604-610).

La cirugia laparoscépica de la vesicula biliar nacid, definitivamente, de la mano
del francés Philip Mouret en 1987: es lo que se llamé la “segunda revolucion
francesa”. Se extendié como el aceite por su “magia” y postoperatorio sin dolor. Esta
nueva via de acceso interesé muy pronto a los cirujanos de la pared abdominal. El
primero en realizar una hernioplastia por abordaje laparoscépico en Espafia fue el

Dr. Enrique Laporte Rosellé (1990). El también fue pionero en la colecistectomia por

ésta via en nuestro pais. La técnica empleada fue la transabdominal preperitoneal
(TAPP) utilizando una malla fenestrada de polipropileno que fijaba con la endohernia
(grapadora ideada para la fijacion de las hernias inguinales por laparoscopia). Por
aquella época, en el Hospital La Fe, utilizdbamos las primeras prétesis biolégicas de
duramadre para tratar eventraciones, publicando un video (1990) en la desaparecida

Revista de Video-Cirugia, que dirigia el Dr. Carlos Ballesta Lopez en Barcelona.
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Los Dres. Giner y Rivera, como sabemos, antiguos residentes del Hospital La

Fe de Valencia, conocedores de las ensefianzas de Lichtenstein, empiezan a operar
hernias por via anterior con proétesis (Giner M, Marsal F, Rivera J. Hernioplastia sin
tension con malla de prolene para el tratamiento de las hernias inguinales y crurales.
A proposito de 301 reparaciones consecutivas. Cir Esp. 1992; 51: 165-169). En
1991, fundan en Tarragona el Club Espanol de Cirugia Mayor Ambulatoria (CECMA)
alentado por el Dr. Giner, quien escribe un pequefio libro: “Cirugia Mayor
Ambulatoria”, publicado ese mismo afo. Las reuniones y jornadas sobre hernia

empiezan a tener entidad y multiplicarse con proyeccidén nacional en esta época.

La Cirugia de la Hernia ya podia ser cirugia de dia, ambulatoria, reflejo de lo
que en aquellos afios ya se hacia en los Hernia Center de América (Lichtenstein,
Rutkow-Robbins, Gilbert, etc.). En abril de 1991, se celebra en Alcala de Henares
la primera Reunion Internacional sobre Cirugia de la Hernia Inguinal, promovida por

los Dres. Antonio Martin Duce y José Luis Porrero Carro, en la que participa el Dr.

Robert Bendavid, aportando su dilatada experiencia en la Clinica Shouldice de
Toronto (Canadd). La técnica de Shouldice, variante de la clasica de Bassini como
reparacion anatomica, fue utilizada y difundida en Espafa por el Dr. Porrero. Esta
iniciativa, dos afios mas tarde (1993), amplia el programa a un curso monografico

sobre eventraciones.

Sin embargo, el acceso laparoscopico de la hernia inguinal avanza muy
lentamente por una serie de dificultades y resultados dudosos. En este sentido,

desde 1993, los grupos catalanes formados por el Dr. José Segura Movellan

(Barcelona), que realiza la TAPP (transabddémino-preperitoneal), y por el Dr. Enrique

Fernandez Sallent y Javier Feliu Pala (Igualada), que realizan IPOM (prétesis

intraabdominal), obtuvieron malos resultados: tasa elevada de recidiva y de dolor por
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las fijaciones con grapas, que motivaron el abandono de las técnicas. Ese mismo

afo, el Dr. Miguel Angel Carbajo Caballero (Medina del Campo, Valladolid) realiza la

hernioplastia inguinal con la técnica IPOM y malla de Gore-Tex®, fijada también con
grapas (endohernia). La via pre-peritoneal pura (TEP), mas dificil técnicamente,
creando un espacio virtual con un trécar de balén hinchable, fue impulsada por un

grupo de cirujanos desde 1993: los Dres. Jesus Merello Godino, en Madrid, Manuel

Martin Gémez, en Sevilla, y Santiago Revuelta Alvarez, en Santander. En 1994, se

crea el grupo HISPATEP para el desarrollo de la técnica TEP y, en el afio 2001, sus
fundadores publican en la Revista de la Sociedad Europea de Cirugia Laparoscépica
el articulo: Curva de Aprendizaje en la hernioplastia inguinal por laparoscopia

extraperitoneal a proposito de 1000 casos, por los Dres. Martin, Merello y Felia.

El Dr. David Davila, perfecciona y publica su técnica por el mini acceso
posterior pre peritoneal abierto con protesis (Davila D. Herniorrafia por via
preperitoneal. En: Tamames S, “Avances, controversias y actualizaciones en Cirugia
General y Aparato Digestivo”. Tomo | (12 edicién). Madrid, Ed. Emisa 1994, pp. 113-

127). Y por aquel entonces (1994), el Dr. Giner Nogueras funda la Asociacion

Espafola de Cirugia Mayor Ambulatoria (ASECMA) y el Dr. Javier Grau Talens

organiza en Menorca una reunidén con un precioso y atractivo titulo: Reunién de
herniorrafistas espafioles. Le sigue la reunion que se celebra en Cdérdoba (1995),

organizada por los doctores R. Bonet y Carlos Pera. Estos encuentros tienen cada

vez un mayor interés y presencia de cirujanos, que se dan cuenta de la importancia
de la hernia de pared, como patologia muy prevalente. Y en 1995, el Dr. Angel

Celdran Uriarte, de Madrid, describe su personal técnica para la hernia umbilical

(Celdran A, Bazire PJ, Garcia-Urefia MA. H-hernioplasty; a tension free repair for

umbilical hernia. Br J Surg. 1995; 82: 371-372).
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Estas reuniones monograficas sobre Hernia contintan y, en 1996, la organiza

el Dr. Antonio Utrera Gonzalez en Huelva. Por entonces, algunos cirujanos, entre los

que me encuentro, viajamos a Estados Unidos para ver los Centros de Hernia
(Hernia Center) que empiezan a multiplicarse rapidamente, como el de Arthur Gilbert
en Miami. Publicamos su técnica en la Revista de Videocirugia y planteamos un
estudio multicéntrico a nivel nacional (F. Carbonell Tatay. Gilbert’'s technique in
inguinal hernia. Video-Review of Surgery. The world Journal of video Surgery. N° 6,
Vol XIV. Nov-Dec. 1997). Un hito importante es la aparicién y continuidad de la
Revista de Cirugia Mayor Ambulatoria (ASECMA-CMA) fundada por el Dr. Giner
Nogueras, que desde el principio se ha significado con empefio y dedicacion a la

cirugia de la hernia inguinal, como hemos comentado.

Un ano trascendente fue 1996. Otro hecho que va a influir positivamente en el
desarrollo de la Cirugia de la Pared en Espafa ocurrira en el seno de la Asociacion
Espafola de Cirujanos (AEC) por el acertado impulso dado por el Dr. Manuel
Hidalgo Pascual para crear la Seccién de Pared Abdominal y Suturas, cuya primera
Junta Directiva se constituyé con el propio Dr. Manuel Hidalgo Pascual, como
coordinador, y como vocales: Salvador Morales Méndez (Sevilla), Javier Alvarez
Caperochipi (San Sebastian), Francisco Higuero Moreno (Ledn), Angel Celdran
Uriarte (Madrid), José Luis Porrero Carro (Madrid), Santiago Revuelta Alvarez
(Santander) y David Davila Dorta (Valencia). En este mismo ano (1996), el Dr.

Manuel Limones Esteban inicia, en el Hospital Central de la Cruz Roja de Madrid, un

Curso de Cirugia de la Hernia apoyado por la AEC y sus secciones de Pared
Abdominal y Suturas y de Formacion Continuada; curso que ha significado un hito
en la historia de la Cirugia de la Hernia en Espafia, el cual tiene y mantiene un gran

prestigio y continuidad anual durante 23 anos hasta la actualidad. En él participa un
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grupo de profesores, entre los que me honro estar, con una colaboracién activa y
con un éxito inestimable en la formacién de todos los residentes de Cirugia de
nuestro pais y de algunos paises limitrofes, quienes en su tercer afio tienen la
opcion, casi la obligacidon, de asistir al mismo. Profesores desde sus inicios han sido
junto a mi, los Dres. Porrero, Davila, Merello, Grau, etc., realizando siempre cirugias
en directo con transmisién simultdnea a los dos centenares de -cursillistas,
intermediadas por una interesante Mesa Redonda que me asignaron moderar y que
se ha convertido en un clasico foro docente, sin ponencias ni presentaciones
previas, solo preguntas, respuestas y discusiones formativas muy dinamicas. Un
éxito de asistencia y de programa que se ha mantenido hasta hoy, casi con la misma
estructura: diseccién de cadaveres, cirugia en directo, mesa redonda y participacion

activa de los asistentes desde sus inicios.

En 1997, el Dr. José Luis Porrero publica el libro “Cirugia de la Pared

Abdominal’ (Editorial Mason), en el que participan numerosos cirujanos espanoles y

extranjeros. Ese mismo afio, el Dr. Alfredo Moreno Egea publica su “Atlas de

Técnicas quirdrgicas protésicas para la hernia inguinal. Hernioplastias sin tension”, y
en el mismo afo los Dres. Hidalgo Pascual y Porrero Carro, auspiciados por la AEC
y la seccion de Pared Abdominal y Suturas, a la que pertenecen en esta su primera
Junta, y como editores, publican otra importante monografia titulada “Cirugia de las
Hernias Inguinocrurales”, donde muchos cirujanos aportamos nuestra experiencia,
recogiendo técnicas novedosas como la reparacion sin suturas de Gilbert, de la que
fui mentor. Mientras, la nueva via laparoscopica en la hernia, avanza con lentitud v,
en 1998, el Dr. Miguel Angel Carbajo Caballero presenta en el Congreso de la AEC
Su experiencia y publica sus primeros resultados en eventraciones operadas por

cirugia laparoscépica (Eur J Coelio Surg). En este afo, de nuevo el Dr. Alfredo
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Moreno Egea también publica una excelente monografia: “Claves para comprender
el tratamiento laparoscopico de la Hernia Inguinal’. En 1999, el Dr. Manuel Hidalgo
Pascual, que preside la Seccion de Pared de la AEC, como ya hemos apuntado, trae
a Madrid el XXI Congreso de la European Hernia Society (EHS), presidiéndolo
también. Nuestro grupo, junto a otros cirujanos de varios hospitales espafoles
participantes, presentamos alli un estudio multicéntrico sobre la técnica de Gilbert de
reparacion sin suturas para la hernia inguinal. Viajé a Miami, al Hernia Center de
Arthur Gilbert afios antes y, desde alli, se propuso hacer este estudio con la original
técnica, la cual soélo es aplicable en hernias indirecta pequefias, las del tipo | de su

clasificacion.

La investigacion sobre materiales protésicos y pared abdominal en estos afos

va de la mano del catedratico Prof. Juan Manuel Bell6n Caneiro, reconocido en

Espafia y en el mundo cientifico extranjero por sus importantes articulos de
investigacion, mas de 200, relacionados con la Pared asi como por el desarrollo, en
su Universidad de Alcala de Henares, de numerosos proyectos de investigacion y
direccidon de numerosas tesis doctorales. Aporta novedosos conocimientos sobre la
herniogénesis, el comportamiento de materiales protésicos y de suturas, el cierre de
la pared abdominal, etc. El Prof. Bellén es sin ninguna duda, el cirujano espafiol con
mas impacto y conocimiento de este tema a nivel mundial. Es un honor para todos
nosotros su constante proximidad y su casi monografica dedicacién a esta especial
cirugia. Su presencia en los foros nacionales e internacionales en Cirugia de Pared

es muy relevante por sus trabajos de gran calado cientifico.

Seguimos en 1999, cuando los Dres. Angel Celdran Uriarte y Juan Carlos de la

Pinta Garcia publican su libro: Fundamentos y Técnicas de la Hernioplastia sin

tensién. Coincide en esta fecha la publicacion en Cirugia Espafiola por el Dr. Javier
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Feliu Pala de un articulo sobre las primeras impresiones y resultados de la

eventroplastia por laparoscopia.

Otro libro importante fue el editado en el afio 2000 por el Dr. Javier Alvarez

Caperochipi y el Dr. Francisco Higuero Moreno, auspiciado por Ethicon: “Cierres de

Laparotomia”, donde varios cirujanos, destacando a los Drs. Juan Manuel Belldn

Caneiro y David Davila Dorta, escribieron alguno de sus interesantes capitulos.

La Reunién Nacional de Hernia (AEC) se celebra en el aino 2001 en Santander,
presidida por el Dr. Santiago Revuelta Alvarez. Y en ese mismo afio ve la luz el libro
“Hernia Inguinocrural”, que publiqué, prologado y apoyado por el Prof. Pascual
Parrilla Paricio, calificandolo de auténtica obra enciclopédica, y donde varios
cirujanos elegidos como los mejores en cada técnica, las describieron en los 34
capitulos que recogen el saber actual, ademas de una historia ilustrada de la cirugia
herniaria desde sus inicios. Cabe destacar las aportaciones de los Dres. Moreno
Egea, Laporte Roselld, Feliu Pala, Davila Dorta, Bellon Caneiro, entre otros. Los
derechos de autor se donaron a la AEC, con la condicion de que este el libro,
siguiendo mis principios universitarios, fuera de libre descarga a través de la web

www.aecirujanos.es y, en la actualidad, también en www.sohah.org. Asi se ha

cumplido y permitido su gran difusion internacional. Acompané a este libro, gracias a
la ayuda de Ethicon en la totalidad de su costo y a su impagable gesto de
mecenazgo que agradeceré siempre, pues nos dio libertad de catedra y opinién a
todos los autores, un CD con videos de las técnicas quirurgicas descritas en los
capitulos y un facsimil del libro de Antonio de Gimbernat (1793): “Nuevo método de
operar en la hernia crural’, como homenaje a este gran cirujano espaniol. Una trilogia
de exquisito recuerdo para mi que, sin modestia, estoy orgulloso de haberla

conseguido.
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En el ano 2002, impulsadas por el Prof. Parrilla Paricio, empiezan a publicarse
las Guias Clinicas de la AEC, entre ellas la nuestra, la Guia Cirugia de la Pared
Abdominal, dirigida por los Dres. Javier Alvarez Caperochipi, José Luis Porrero

Carro y David Davila Dorta, que ya ha tenido su segunda ediciéon en 2013.

Al afo siguiente, 2003, el Dr. Salvador Morales Conde, hijo del Prof. Salvador

Morales Méndez, edita y publica en inglés el libro “Laparoscopic Ventral Hernia
Repair’ (editorial Springer). En este ano, la Reunion Nacional de Hernia de la AEC

se celebra en Badajoz y la preside el Dr. Javier Grau Talens.

Y en el 2004, el inquieto, apasionado e infatigable Dr. Manuel Hidalgo Pascual
organiza en Madrid un Simposio sobre Biomateriales en la Pared Abdominal.
Coincide en este afo y en nuestra Unidad de Cirugia de Pared del Hospital
Universitario La Fe de Valencia, de la que fui fundador, el comienzo de una técnica
propia e inédita para el tratamiento de las eventraciones complejas: la separacion
anatémica de componentes con protesis y nuevas inserciones musculares. Nuestros
primeros resultados y un video de la técnica utilizando Tissucol®, un hemostatico
con propiedades adhesivas, se presentaron en la Reuniéon Nacional de la AEC de
2005 que dirigi6é el Dr. Francisco Barreiro Morandeira en Santiago de Compostela.
Alli estaba como invitado el Dr. Andrew N. Kingsnorth, quién nos felicitd
efusivamente por esta nueva técnica y tomé buena nota, adelantando a los
creadores, ya que dos afnos después la publica (Open on lay mesh repair for major
abdominal Wall hernias with selective use of components separation and fibrin
seallant. World J Surg. 2008; 32: 26-30). Esta técnica personal, en mi opinion
pionera, marcd claramente la diferencia y resultados en el tratamiento de la
eventraciéon al incorporar, al arsenal terapéutico, una gran solucién para los graves

y/o inconclusos, hasta entonces problemas de numerosas eventraciones. Es una
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técnica derivada, pero sustancial y técnicamente mejorada de la del Dr. Oscar
Ramirez, cirujano plastico peruano-americano muy poco conocido por los cirujanos

generales. Nuestro grupo la credé y enseid en Espana (Carbonell Tatay F, Bonafé

Diana S. Nuevo método de operar en la eventracion compleja. Separacion
anatomica de componentes con protesis y nuevas inserciones musculares. Cir Esp.
2009; 86(2): 87-93), ademas de otros desarrollos técnicos personales para la

eventracion subxifoidea.

Seguimos en el ano 2004 y, continuando cronolégicamente con hechos
relevantes, el Dr. José Vidal Sans publica la segunda edicibn de su libro
“Eventraciones” (Ediciones C y H. Barcelona), colaborando con él conocidos
cirujanos de pared, entre los que destaca el Prof. Juan Bell6n. Por otro lado, el Dr.
Morales Conde, defensor de la cirugia laparoscépica en la eventracion, publica su
técnica en 2005 (Morales Conde S. et al: Laparoscopic ventral hernia repair without
sutures double crown technique: Our experience after 140 cases with a mean follow-
of 40 months. Int Surg. 2005; 90: S56-62). Hay que resaltar al Dr. Alfredo Moreno
Egea, que en estos afnos es el cirujano que mas publica, desde el punto de vista de
técnicas y resultados, sobre hernia inguinal y eventracion, destacando su técnica de
doble reparacion protésica en cirugia abierta (Cir Esp. 2006 :80(2): 101-104) o en

técnicas extraperitoneales laparoscopicas (Surgery. 2010; 148(1): 140-141).

En el ano 2006, el Dr. Francisco Barreiro Morandeira, auspiciado por BBraun,

publica su “Atlas de Cirugia. Hernias de la Pared Abdominal’, en el que escribimos
algunos capitulos. Y en el aino 2007, el Dr. David Davila y yo, organizamos en
Valencia el primer Congreso de Cirugia de Pared de la Seccién de la AEC. Era la
primera vez que, por nuestro empeio en dar la justa y merecida importancia,

cambiamos el nombre de Reunién Nacional de la Seccién de Pared de la AEC, por
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el de Congreso Nacional. Fue un reconocido éxito con mas de 300 congresistas y
decenas de participantes. A partir de entonces se denominan asi. Durante el mismo,
el Dr. Vidal Sans presenta su libro bajo el mecenazgo de Bard: “Una Historia de las
Eventraciones. Protagonistas y acontecimientos mas relevantes de la época”

(Editorial C y H. Barcelona), que tuve el honor de prologar. Los Drs. Lopez Cano y

José Maria Ferrando, sus alumnos, le fueron de una gran ayuda para su publicacion.

La siguiente Reunion, en 2008, se celebra junto al Congreso de la EHS, que el
Dr. Morales Conde organiza con éxito en Sevilla. El Congreso de 2009 lo organizan

en Murcia el Dr. Aquayo Albasini y el Dr. Moreno Egea, y en ese mismo afio el Dr.

Angel Celdran Uriarte, publica su segundo libro: “La hernioplastia en la hernias

ventrales”. En el afio 2010 el Dr. Garcia Urefia, funda una pagina web adaptandose

a los nuevos tiempos, que titula Hernia Today, y en ese mismo afno el Dr. Porrero
Carro organiza en su hospital, en Madrid, la 12 Reunién Internacional de
Controversias en el tratamiento quirurgico de las eventraciones. Las Unidades de
Cirugia de Pared, tan defendidas en todas mis intervenciones publicas, van

creciendo en nuestro pais y el Dr. Angel Zorraquino Gonzalez, actual Jefe de la

Unidad de Pared del Hospital de Basurto (Bilbao), organiza en 2011 el Xl Congreso

Nacional de Cirugia de la Pared Abdominal de la AEC, junto al Dr. Mikel Taibo

Asencor, con gran éxito de participacion y denso contenido cientifico. La Unidad de

Pared del Dr. Zorraquino en Bilbao es hoy, sin duda, una de las mejores de Espana.

Ano 2012, después de mucho trabajo, y auspiciados por la AEC a la que, de
nuevo, se donan los derechos de autor y ayudados para la edicién en papel por
DynaMesh y LifeCell, publicamos el Dr. Moreno Egea y yo un libro: “Eventraciones.
Otras hernias de la pared y cavidad abdominal’. Libro ilustrado por un unico

dibujante y cuidado en su contenido, dando participacion a los cirujanos de pared de
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toda Espafia e Hispanoamérica. En estos dos libros monograficos, “Hernia
inguinocrural’ y este ultimo, “Eventraciones. Otras hernias de pared y cavidad
abdominal’ (editados ambos por Vimar) de libre acceso, a través de Internet y de las

webs www.aecirujanos.es y www.sohah.org, viene referida, en sus primeros

capitulos, la Historia de la hernia inguinal, de las eventraciones y de su reparacion.
Nos remitimos a ellos, con humildad, aunque esté mal aceptado el auto citarse, con
el deseo de trasmitir este sentimiento: se escribieron extractando y consultando las
maravillosas obras de autores, como Lain Entralgo, Lépez Pifiero, etc. Sirvan pues,
para obtener una informacion mas amplia y especifica sobre este apasionante tema.
Se encontraran ademdas, en ambos, numerosas imagenes por lo que no las

mostramos en este escrito.

El Dr. Manuel Hidalgo Pascual organiza en el 2012, en Punta Umbria (Huelva),
una Reunién de expertos en Pared Abdominal a la que somos invitados. Un
agradable e interesante encuentro entre amigos, todos cirujanos de pared. Y en este
mismo afo, fundamos con una tremenda ilusion junto a un grupo de entusiastas
cirujanos de pared (Dres. David Davila Dorta, Alfredo Moreno Egea, Juan Bellon

Caneiro, Manuel Martin Gémez, y con la inestimable colaboracién del Dr. Juan

Carlos Mayagoitia Gonzalez, de México), la Sociedad Hispanoamericana de Hernia
(SoHaH) con tres objetivos fundamentales: el estudio, impulso y defensa de la
Cirugia de la Pared Abdominal, el fomento del espainol en la Ciencia y la unién de
todos los cirujanos que hablamos esta misma lengua. Se present6 en la Asamblea
de la Seccion de Pared de la AEC, invitandoles a unirnos en un gran Congreso
Hispanoamericano, y en su Junta directiva se eligieron vocales de diferentes paises
americanos. La SoHaH ha supuesto un centro importante de formacion e

informacion a través de su web www.sohah.org, creando un foro en Facebook (Foro
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Hernia Sohah), con mas de 700 cirujanos participantes, donde se presentan y
discuten opiniones continuamente de casos interesantes, técnicas diagndsticas,
quirurgicas, problemas complejos o fuera de lo comun, etc. Es una sesién clinica
multicéntrica, internacional y permanente. Por otro lado, desde la web de la SoHaH,
se exponen videos, guias clinicas y enlaces a las diferentes Sociedades nacionales
e internacionales de Pared, y se proporcionan frecuentemente noticias, que se van
actualizando. Ademas informa, ayuda y auspicia cualquier iniciativa, como Jornadas,
Reuniones, Symposios, Congresos, o cualquier otro evento relacionado con la pared
abdominal en los diferentes paises que los organicen para tener permanentemente
informados a los cirujanos interesados. La SoHaH, en su afan formativo, crea una
aplicacién para teléfonos moéviles (App): Guia de Protesis Herniaria, para dar a
conocer las diferentes protesis y sus aplicaciones, App que es gratuita y de

obtencion libre a través de Apple Store.

En el afo 2015 se realiza el Congreso fundacional de la SoHaH en Santiago de
Chile, con la asistencia de numerosos cirujanos internacionales, y en 2018 se
celebra el Il Congreso en Madrid, organizado por el Dr. Angel Celdran Uriarte. El

tercer Congreso de la SoHaH, se celebrara, D.m., en el mes abril de 2020 en Bilbao.

En el 2013 el Congreso Nacional de Cirugia de Pared (AEC), fue organizado en
Barcelona por el Dr. Manuel Lopez Cano, con éxito. En este tiempo, la Unidad de
Cirugia de Pared en el Hospital La Fe, que dirijo, aplica y elabora un protocolo, por
primera vez en Espana para la aplicacion de la Toxina Botulinica, en la preparacién
de pacientes con eventraciones complejas en conexion directa con su creador y
pionero en la técnica, el mejicano Dr. Tomas |barra Hurtado, al que conoci en

México un afo antes.
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Otro hito importante y determinante es la fundacién de la Revista
Hispanoamericana de Hernia (Rev Hispanoam Hernia), que es el 6rgano de
expresion de esta Sociedad, pero que ademas lo es también de todas las
Sociedades de Pared Americanas de habla espanola, asociadas en la Federacion
Latinoamericana de Hernia (FELH), y por afadidura, érgano de expresion de esta
gran Federacién. La Revista ya tiene seis afios de vida y goza de excelente salud,
indexada en varios indices internacionales y pendiente de reevaluacion en PubMed,
donde quedd a pocas décimas de ser aceptada en la ultima revision. Estamos

seguros que en la préxima estara.

Debemos estar muy orgullosos los cirujanos espafoles de tener una Revista
especifica de hernia en espafol. Solo existe otra especifica: Hernia, que publica
Springer en inglés y es el érgano de la EHS. La Revista ha ofrecido dos numeros
monograficos sobre determinadas patologias: Tumores de la Pared Abdominal y
Hernias Paraestomales, que han recogido todo el saber actual al respecto, con la
participacion de los mejores especialistas. Sus editoriales, que se han cuidado
mucho, estan escritas por primeras figuras nacionales e internacionales de la Cirugia
de la Pared, destacando a los Dres. Ibarra, Bellébn, Daes, Mayagoitia, Oscar
Ramirez, Bendavid, etc. La de su primer numero la titulé: “El motivo de una Revista
de hernia en espafriol, para los veintiun paises que hablamos esta misma lengua o
David contra Goliat’. La direccion de la Revista ha correspondido, en los primeros
afos, al Prof. Juan Manuel Bellon Caneiro, y en la actualidad al Dr. Alfredo Moreno
Egea. Ambos trabajan con pasion y desinteresadamente para conseguir el éxito que
tiene hoy. En un principio la edité Elsevier pero, sin saber por qué, hace dos anos
rescindié unilateralmente el contrato y en la actualidad es Aran Ediciones quien se

encarga de ello. La Revista sigue los objetivos de la SoHaH, defendiendo nuestro
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idioma, pasando correcciones filolégicas previas a su publicacion. Asimismo,
tenemos un convenio de colaboracion con el Instituto Cervantes, siendo de las
escasas revistas cientificas que lo tienen. Es ademas, libre, universitaria, se edita on
line y absolutamente gratuita para todos, con acceso a través de Internet y en

nuestra web, www.sohah.org, desde su fundacion. Esta al servicio de todos

nosotros. Repito y subrayo, el gran orgullo, gran avante y el gran hito que supone.

En este ano 2014, la Seccion de Pared de la AEC, con el mecenazgo de
BBraun, pone en marcha una Base de Datos para recoger la experiencia de los
cirujanos espanoles; la SoHaH se ofrecié entonces a colocar en su web esta base y
colaborar en ello. En este mismo afo el Dr. Porrero Carro organiza la /I Reunién
Internacional, en su Hospital, en Madrid. El Dr. Angel Zorraquino Gonzalez, describe
una técnica personal, en 2015, para el tratamiento de las eventraciones subcostales
(Rev Hispanoam Hernia. 2015; 3(4): 161-167). Y en este mismo afio se organiza en

Madrid, por la Dra. Pilar Hernandez Granados, el XIII Congreso Nacional de Cirugia

de la Pared Abdominal, al que me invita a dar una conferencia sobre la historia de la
Hernia en Espafa, y ésta ha sido la base para elaborar este editorial. En el afo

2017, junto al Dr. Rafael Estevan Estevan, Jefe del Servicio de Cirugia del Instituto

Valenciano de Oncologia (IVO) en Valencia, organizamos un Curso Internacional de
Cirugia de Pared en el Paciente Oncolégico, con gran éxito de participacion y con
ponentes internacionales. Es la primera vez que se dedica, especialmente y
repasando todas las circunstancias, al paciente oncolégico que, por sus
circunstancias presenta graves eventraciones, sobre todo en los estomas. De hecho,
se ha desarrollado una técnica personal para el tratamiento de las hernias
paraestomales, que hemos llamado Técnica IVO, con excelentes resultados, tanto

para las colostomias definitivas tras la cirugia del cancer de recto, como para las
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ileostomias-neovejigas en la técnica de Bricker para el cancer de vejiga urinaria (Rev

Hispanoam Hernia. 2017; 5(1): 13-22). También, en 2017, el Dr. Antonio Utrera

Gonzalez organiza en Huelva el Congreso Nacional de Pared (AEC).

Llegamos a un hecho muy importante que marcara también un hito en la
Cirugia de Pared en Espafa. En las Reuniones de la Junta Directiva de la SoHaH,
con el empefo de dar una formacion vy titulacion a los cirujanos interesados en la
pared abdominal, surge la idea y se propone, por la afinidad con la Universidad del
Pais Vasco, al Dr. Angel Zorraquino Gonzélez, jefe de Seccién de la Unidad de
Pared del Hospital de Basurto, organizar una Titulacion Universitaria a través de un
Curso de posgrado en esta Universidad Publica: Titulo Universitario de Especialista
en Cirugia de la Pared Abdominal. Lo consigue con notable esfuerzo, y en este afio
se han titulado los primeros cirujanos. Ha sido un gran éxito y para el curso préximo
ya tiene todo el cupo cubierto. Todos los miembros de la SoHaH estamos orgullosos
de este Titulo Universitario. Es el primero que una Universidad publica concede en
Espafia, y la Junta Directiva de la SoHaH felicita muy efusivamente al Dr. Angel

Zorraquino y esta muy realizada por ello.

Llegamos, a mayo de este afo 2019: el Dr. José Bueno Lledd, ha organizado

en Valencia el XIV Congreso Nacional de Cirugia de Pared (AEC), con éxito de
asistencia y participacion de ponentes, dandose varias ponencias en inglés. Como
primicia final, a esta comprimida historia, doy la bienvenida a la nueva Asociacion de
Cirujanos de Pared del Norte de Espafia (ACPAN) que preside el Dr. Lucas

Blazquez Lautre, constituida en junio de este mismo ano (2019), a la que apoyamos,

nos hermanamos y deseamos el mayor progreso. La actividad continua afo a afio: la
SoHaH va presentar este mes su “Guia Clinica del Dolor Inguinal”, con el Dr. Alfredo

Moreno Egea como editor. Monografia importante, extensa y bien documentada, en
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espafol, escrita por expertos cirujanos nacionales e internacionales, de adquisicidon

libre para sus asociados y que proximamente se anunciara en nuestra web.

Para el ano proximo ya hay actividad docente y de participacion: nuevas Guias
de la SoHaH y la celebraciéon, D.m., del Ill Congreso de Cirugia de la Pared

Abdominal en Bilbao, los dias 1 al 4 de abril de 2020.

Este escrito recopilatorio, tiene su origen en una conferencia que di en Madrid,
en 2015, en el Congreso Nacional de Pared. Los Dres. Miguel Toledano Trincado,
Mario Rodriguez Loépez y Jacobo Trébol Loépez, estuvieron alli, les parecio
interesante, por lo que quiero darles las gracias. Ellos son responsables del comité
de redaccién de Revista Electrénica de la Asociaciéon de Cirujanos de Castilla y Ledn
(ACIRCAL), gratuita y on line, para todos nosotros también. Han tenido la
amabilidad, un gran honor el que me hacen, de invitarme a escribir en su Revista.
Me gustaria que no hayan encontrado fria la lectura, por los muchos datos y sin las
imagenes que iluminan un texto. He obviado la bibliografia, ya que se incluye en el
texto. Espero no haberles defraudado, no haber olvidado nada y, que todos los
cirujanos interesados en la pared abdominal se encuentren reflejados en estos
hechos que evidencian la realidad de la historia reciente de la Cirugia Herniaria en
Espafa, hasta donde yo conozco. Pido disculpas por cualquier falta u omision

involuntaria.

jPodemos sentirnos satisfechos, sacar pecho, caminar al mismo ritmo y nivel

que los mejores! El futuro es de los cirujanos espanoles.
Fernando Carbonell Tatay
Cirujano de la Pared Abdominal

En Valencia y Moraira, a 8 de agosto de 2019.
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Correspondencia: para contactar con la autora accionar aqui (Carolina Gonzalez).

ABSTRACT:

A pesar de las diferentes técnicas quirurgicas, y los numerosos avances médicos
y técnicos, las fistulas perianales complejas, continuan siendo un auténtico reto
incluso para cirujanos experimentados. Con frecuencia afectan a pacientes jovenes y
su sintomatologia es variable dependiendo de la localizacién, tamafio y numero de
orificios fistulosos, suponiendo una merma importante de la calidad de vida, un foco
de sepsis perianal y un auténtico quebradero de cabeza para los pacientes y para los

coloproctélogos.

Realizamos una revision de la literatura con el objetivo de presentar las
diferentes técnicas quirurgicas empleadas actualmente, sus indicaciones y resultados

y algunos comentarios basados en la experiencia de nuestra unidad.

Palabras clave: Fistula perianal. Fistula rectal. Fistulotomia. Fistulectomia. Flap.

Seton. LIFT. VAAFT. Terapia celular.
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REVISION:

Introduccion:

Las fistulas perianales son trayectos epitelizados entre el canal ano-rectal y el

tejido perianal, o entre recto y vagina en el caso de las fistulas rectovaginales.

En la mayor parte de los pacientes se considera que poseen un origen
criptoglandular, como una manifestacion tardia de una sepsis perirrectal, tras la
infeccion de las glandulas anales, apareciendo como secuela tras un absceso perianal
(entre el 15-40% de ellos) aunque también pueden aparecer sin absceso franco
previo. No esta claro qué abscesos evolucionan a una fistula; como factores de riesgo
suelen describirse la enfermedad inflamatoria, el sexo femenino, tener menos de 60
afnos y las localizaciones interesfinteriana o isquiorrectal frente al perianal propiamente
dicho. Excepcionalmente seran secundarias a otros procesos como enfermedad
inflamatoria intestinal, infecciones (tuberculosis, actinomicosis, linfogranuloma
venéreo), cuerpos extrafnos, tumores, enfermedad inflamatoria pélvica, traumatismos
y radiacion.

Su incidencia se estima en torno a 1-2.8 de cada 10.000 habitantes por afio en
la Unién Europea’, siendo su prevalencia mas frecuente en varones que en mujeres,

con un pico maximo entre los 20 y los 30 anos.

Los métodos diagndsticos esenciales son la exploracion fisica (que puede ser
valida de forma aislada, sin pruebas complementarias, en los casos simples si se
caracteriza de forma completa la fistula) y las exploraciones complementarias para
caracterizar la anatomia fistulosa (ecografia endoanal y RMN principalmente), para
valorar la funcionalidad y anatomia esfinteriana (manometria, ecografia y/o

resonancia) y para despistar enfermedades subyacentes (endoscopias), que deben
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emplearse de forma juiciosa, selectiva y protocolizada. La ECO y la RMN ademas
informan de la presencia de abscesos o cavidades inflamatorias asociadas, asi como

de trayectos secundarios.

Hoy en dia se considera que la curacion espontanea o medicamentosa es tan
improbable que el tratamiento definitivo es principalmente quirurgico, si bien los
resultados obtenidos con las multiples técnicas descritas resultan en ocasiones
desalentadores, pues con cierta frecuencia se precisan varias intervenciones para

lograr el cierre completo del trayecto fistuloso.

En toda intervencién quirurgica de estos pacientes los objetivos buscados son
lograr el cierre completo y duradero (sin recidivas), evitando un dafio del aparato
esfinteriano y previniendo la formacion de abscesos garantizando a la vez la mejor
calidad de vida. En cada paciente deberemos individualizar el mejor momento para
dicha intervencion quirurgica, asi como la técnica a aplicar; dado que, si en el
momento de la cirugia el paciente presenta mal control de la enfermedad de base o
de la infeccién regional, las posibilidades de conseguir un cierre fistuloso completo y
permanente disminuyen considerablemente. Es decir, en los casos secundarios a una
patologia, el tratamiento quirdrgico debe acompafarse por tanto de una correcta
terapia médica y si hay una intensa afectacion inflamatoria regional con abscesos mal
drenados puede ser mas juicioso un procedimiento escalonado empezando por
procedimientos de limpieza como drenajes, curetajes, setones laxos y dejar para un

momento mas apropiado el procedimiento a priori mas resolutivo o definitivo.

Material y métodos:

Realizamos una descripciéon de las principales técnicas quirurgicas y sus

resultados, asi como una revision narrativa de las principales publicaciones cientificas,
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consultando las bases de datos Medline y The Cochrane Library Plus, sin restriccion
de fecha, en espafiol e inglés, sin limitaciones respecto al tipo de estudio. Se revisaron
los abstracts y, en los casos necesarios, los articulos completos; seleccionando
finalmente todos los articulos que incluian recomendaciones terapéuticas respecto al

manejo quirurgico de la fistula perianal.

Clasificacion de las fistulas:

Pretende reflejar su disposicion anatdomica y con ello busca permitir individualizar
el tratamiento, informar sobre el prondstico y posibles complicaciones y evaluar los

resultados. Hay dos grandes clasificaciones:

a. Morfolégica, basada en la relacion del trayecto con el complejo

esfinteriano (clasificacion de Parks).

Desarrollada en 1976 por Parks, Gordon y Hardcastle, la mas empleada
actualmente?. Se basa en la teoria criptoglandular y en la situacion del trayecto en
relacion con la musculatura esfinteriana; distingue cuatro grupos, cada uno

subdividido segun la prolongacion de sus extensiones o ramificaciones.

o Interesfinterianas (35%-70%): su trayecto principal esta en dicho espacio (ver

numero 3 figura 1). Puede presentar cuatro subtipos:

o Con trayecto simple. El mas frecuente. Habitualmente se describe como

fistula baja.

o Con trayecto alto ciego. Extension entre el esfinter interno y el musculo

longitudinal del canal anal superior.

o Interesfinteriana alta. Como la anterior cuando se abre al recto inferior

(frecuentemente de forma yatrégena durante la exploracion).
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o Con extension pélvica. Alcanza el espacio supraelevador. Si la
drenamos a través de la fosa isquiorrectal provocariamos una fistula

supraesfinteriana con total seguridad.

o Transesfinterianas (20%-48%): atraviesan el esfinter externo (ver numero 2

figura 1). Se subclasifican en:

o No complicadas: el trayecto, desde el plano interesfinteriano atraviesa el
esfinter externo (a una altura variable), y desde la fosa isquiorrectal se

abre a la piel.

o Con trayecto alto ciego. Se extiende ademas cranealmente hacia el
apice de la fosa isquiorrectal pudiendo alcanzar el espacio pélvico

atravesando el elevador.

o Supraesfinterianas (3%-15%): Son resultado de un absceso supraelevador.

Comienza en el espacio interesfinteriano y continda por él hasta rodear al
puborrectal para descender entre él y el resto del elevador del ano, entrando
en la fosa isquiorrectal hasta la piel perineal; abraza asi enteramente la masa

esfinteriana (ver numero 4 figura 1).

o Extraesfinteriana (2%-6%): Se extiende desde la piel perineal por la fosa

isquiorrectal, atraviesa el elevador del ano y penetra en la luz rectal (ver numero

1 figura 1). Hay tres tipos patogénicos:

o Secundaria a una fistula trans o supraesfinteriana. De forma espontanea

o mas frecuentemente por yatrogenia.
o Secundaria a cuerpo extraino o traumatismo.

o Por enfermedad especifica.
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o Subcutaneo-mucosa o superficial: No sigue la etiologia criptoglandular.

Generalmente secundaria a una fisura anal infectada o a intervenciones como

la esfinterotomia interna o la hemorroidectomia.

Figura 1: clasificaciéon morfolégica de las fistulas.

b. Terapéutica, basada en la dificultad y los resultados del

tratamiento: fistulas “simples” y fistulas “complejas”.

Es muy controvertida, pero esta avalada por las principales sociedades

cientificas como la ASCRS (American Society of Colorectal Surgery).

Para la mayoria de los autores son complejas aquellas cuya curacion requiera
una excesiva division del aparato esfinteriano que conlleva un potencial compromiso

de la continencia.

Las simples (en torno al 70% del global) son aquellas con orificios interno y
externo faciles de identificar y con trayectos unicos, rectilineos, bajos y que atraviesan
poco o nada de esfinter externo (es decir: superficiales, interesfinterianas y

transesfinterianas bajas).

Serian complejas, en grado ascendente, las transesfinterianas que atraviesan
el tercio superior del esfinter externo, las supraesfinterianas y las extraesfinterianas.

Otros autores incluyen también las asociadas a condiciones especiales (radioterapia,
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Crohn, recidivadas, pacientes con alto riesgo de incontinencia,...), fistulas singulares
(rectovaginales) o las complejas anatomicamente (sin orificio interno, orificio interno
por encima de la linea pectinea, con multiples orificios internos y/o externos, con
multiples trayectos y/o cavidades interpuestas, trayecto paralelos al recto, trayectos

no palpables bajo la piel) incluidas las anteriores en la mujer (ver imagen 1).

Imagen 1: fistulas complejas en pacientes con Enfermedad de Crohn. En la imagen de la
izquierda se aprecia un solo orificio activo perianal izquierdo y multiples orificios de drenajes
previos incluso gluteos. En la de la derecha varias fistulas tutorizadas con setones laxos y

un orificio casi en el sacro que comunicaba con los setones ipsilaterales.

Maniobras exploratorias para caracterizacion de las fistulas:

El objetivo fundamental en la consulta es caracterizar lo maximo posible la
anatomia de la fistula y orientar hacia si sera compleja o simple mediante la
exploracion fisica y el uso selectivo de las pruebas complementarias. Posteriormente
en el quiréfano debe hacerse una exploracion lo mas rigurosa posible. De hecho, aun
hoy (en disputa con la RMN) se sigue considerando la exploracién bajo anestesia

como el gold standard en la caracterizacion y descripcion de la fistula.
Maniobras en consulta:

La inspeccion de la region perianal debe buscar el orificio externo (una

sobreelevacion de tejido de granulacion con descarga de pus —ver imagen 2-) que en
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ocasiones es pequefno y solo podremos descubrirlo haciendo presiéon. Su situacion
puede orientarnos hacia el tipo de fistula: las interesfinterianas lo tendran muy cerca
del margen anal y las transesfinterianas mas lejos; cuando esta muy distante es mas

probable un trayecto ascendente.

T sﬂ" ;

Imagen 2 (izq): visualizacion de orificios externos. Imagen 3 (dcha): anuscopia instilando

agua oxigenada para localizar orificio interno.

La palpacion tiene como objetivo apreciar el corddn de induracidon producido por
el trayecto. Uno bajo puede apreciarse como una estructura radial hacia el ano,

mientras que uno alto suele perderse en la masa muscular.

La posicién del orificio interno puede sospecharse por la del orificio externo,
segun la regla de Goodsall (aunque tiene un valor predictivo limitado); asi como por la
direccién del trayecto fistuloso a la palpacion. Segun Goodsall, se traza una linea
transversal por el medio del ano y el periné; si el orificio externo esta posterior a ella
el interno estara en la linea media posterior; si es anterior, se dirige radialmente a la
cripta mas préxima. La regla es mas valida para los orificios posteriores; en el caso de
los anteriores, Cirocco y Reilly encontraron que 71% se dirigen a la linea media
anterior, especialmente en las mujeres, en las que la direccidn radial se cumple solo
en 31%?3. Segun otros estudios, se cumple entre el 50 y el 80% de los casos*. El tacto
rectal podra palpar el orificio interno como un ndédulo indurado o0 como una pequefia

depresiodn; otra forma de detectarlo es comprimiendo hacia el ano el tracto fibroso para
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notar como protruye; es el signo de la “herniaciéon” o “funnel’. El tacto es util para

valorar la actividad esfinteriana y detectar pacientes con riesgo de incontinencia.

La posicion del orificio interno debera ser visualizada idealmente mediante
anuscopia (ver imagen 3), lo cual nos permitira, ademas, descartar cualquier otra
patologia concomitante. No siempre es factible su realizacion en una consulta y sin
apoyo de sedacion/analgesia. lgualmente, la instilacion de sustancias “marcadoras” o
el empleo de sondas metalicas maleables, aunque puede realizarse por proctélogos
experimentados, suele reservarse para la exploracion en el quir6fano, como

comentaremos despues.
Maniobras en quiréfano:

Tras localizar el orificio fistuloso externo y valorar su permeabilidad,

procederemos a la caracterizacion del orificio fistuloso interno y el trayecto.

En aquellos casos que plantean dificultad en la identificacidon del orificio fistuloso
interno, se pueden instilar sustancias “marcadoras” colorantes o no (azul de
metileno, agua oxigenada diluida, leche o suero salino) por el orificio fistuloso externo
y buscando a nivel de la linea dentada con la orientacién comentada de la regla de
Goodsal. En algunos trabajos de la literatura se describe la instilacion de leche en la
identificacion del orificio interno. Algunos autores describen casos de
neumorretoperitoneos® e incluso de embolia gaseosa® tras el uso de agua oxigenada,
por lo que debe evitarse su instilacion a presion y su uso sin diluir empleando
soluciones de maximo al 3%. Nuestro grupo prefiere la instilacién de suero salino

fisiolégico para la identificacion del orificio fistuloso interno.

El empleo de sondas metalicas maleables (como un estilete, la sonda de
Lockhart Mummery o sondas con ojales para pasar sedales o setones) puede

ayudarnos a localizar el orificio interno (hasta en dos tercios de los pacientes) y a
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orientarnos sobre el tipo de fistula (ver imagenes 4 y 5). |dealmente, deberia
tutorizarse desde el orificio interno hacia el externo para minimizar el riesgo de crear
nuevos orificios internos, pero esto a veces es muy laborioso sobre todo si no se ha

conseguido objetivar el orificio interno por los otros métodos.

Imagenes 4 y 5: tutorizacion de trayectos fistulosos con sondas metélicas. A la izquierda
fistula rectovaginal. A la derecha fistula compleja en paciente con Crohn con un Unico orificio

interno del que salen tres trayectos, dos perianales anteriores y otro rectovaginal.

La sonda debe mantenerse con una mano dentro del trayecto mientras que el
dedo indice de la otra mano, introducido en el canal anal, puede tocar su punta en el
orificio interno y establecer la relacién del trayecto con el canal anal y la musculatura
esfinteriana. Es fundamental ser extremadamente delicado en estas maniobras para
evitar producir falsas vias o trayectos. Muchos autores recomiendan realizar estas
maniobras exclusivamente en el quiréfano. Si el angulo de paso es mayor de 80°, es
muy probable que haya un trayecto ascendente y una fistula alta (supraelevadora,

etc.); si es de unos 30° es probablemente baja y simple.
Otras maniobras que pueden ayudar a identificar el orificio interno son:
1.  Segquir el tejido de granulacién de la fistula hasta el origen de la misma.

2. Traccionar del tracto tras su diseccion parcial en el tejido subcutaneo

hacia el aparato esfinteriano y notar cémo se tira de la cripta anal correspondiente.
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En funcién de las caracteristicas de la fistula, la presencia de abscesos o sepsis,

la continencia y las comorbilidades del paciente, realizaremos unas técnicas u otras.

Principales técnicas quirurgicas:

Desde un punto de vista docente podriamos considerar tratamientos
complementarios cuya finalidad es el control de la sepsis local (incluye el drenaje de

colecciones, desbridamientos, curetajes, etc.) y especificos que buscan:

e Tutorizar parte o la totalidad del trayecto: seton laxo.
¢ Obturar el tracto sin extirpar o extirpando escaso tejido. Podrian incluirse en
este apartado las novedosas técnicas minimamente invasivas basadas en laser
y/o terapias fotodinamicas.
eExéresis parcial: incluye el sedal cortante, la fistulotomia y el curetaje o
legrado y las variantes limitadas de las siguientes.
eExéresis total o subtotal: busca extirpar todo el tejido inflamado (incluyendo
la glandula origen del proceso): fistulectomia y core-out.
¢ Ocluir el orificio interno para eliminar la comunicacion con el canal anal.
eDesconectar partes del trayecto fistuloso: LIFT.
Estas técnicas pueden combinarse entre si (por ejemplo: un core-out o
fistulectomia hasta el aparato esfinteriano y una oclusion del orificio interno con un
colgajo de avance, el curetaje no suele emplearse de forma aislada, etc.).

Setones:
Existen dos tipos de setones: cortantes y laxos’.

Su uso es probable que comenzara en los tiempos de Hammurabi (1750 a.C.),
pero esta perfectamente documentado ya en el antiguo Egipto (1250 a.C.) y en

tiempos de Hipocrates (400 a.C.)39.
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Los setones laxos suelen realizarse con materiales muy inertes y livianos, como
pueden ser un vessel-loop o drenajes tipo silastic; permiten mantener la fistula
permeable (funcion de “drenaje”) con el fin de evitar el acumulo de secreciones con
su posterior sobreinfeccién, disminuir la formacion de abscesos evitando cierres en
falso y definir el tracto (ver imagen 6). En este caso el sedal o seton va por dentro del
tracto pero no esta anudado fuertemente para “seccionar” el tejido. Ocasionalmente
se produce una cura “espontanea” del proceso. Puede retirarse a pie de cama o en
quiréfano; en fistulas complejas permite una cirugia en un segundo tiempo,

generalmente sera un tratamiento “puente”.

Imagen 6: paciente con multiples fistulas perianales secundarias a enfermedad de Crohn y

setones laxos tutorizando los diferentes trayectos.

Respecto a los setones cortantes son aquellos que se colocan fuertemente
anudados atravesando el esfinter anal externo. La mayoria son de nylon o de seda,
materiales que generan mas respuesta inflamatoria. Frecuentemente se van a colocar
tras retirar la piel y el celular subcutaneo que estan sobre el esfinter externo,
directamente en contacto con el musculo. Pueden emplearse en fistulas
transesfintéricas que afectan a mas del 30% del complejo esfinteriano. Pueden
asociarse a una fistulotomia y fistulectomia parcial del tracto y se reajustan a pie de

cama cada 7-14 dias'. En estas formas intermedias de uso, se puede poner el seton
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solo alrededor del esfinter externo y extirpar el interno como si fuera una “fistulotomia”;
parece ser que esta seccion del interno supone una mayor incontinencia y
actualmente se tiende mas a su preservacion''. En otras ocasiones se hace
fistulectomia hasta el esfinter externo y se deja el seton ajustandolo, pero sin tensarlo
y va progresivamente “cayendo” hacia el margen anal haciendo la seccién sin dolor.
Incluso en otras formas con sedal se va frotando con él para hacer pasar el nudo por
el interior del trayecto varias veces al dia para generar la respuesta inflamatoria

progresivamente 2.

La seccion lenta del trayecto fistuloso produce una fibrosis progresiva del mismo,
con el fin de intentar evitar la incontinencia en pacientes en los que la fistulotomia
dafaria mas del 30-50% del esfinter anal. La tasa de incontinencia se situa en torno
al 15-25%, que algunos autores consideran inaceptable, y las tasas de curacion se
encuentran incluso por encima del 90%7:131415_ E| tiempo de permanencia del seton
es muy variable segun los autores, pero en general debe superar las 4-6 semanas
para que se produzca una cicatrizacion satisfactoria'®. Como inconvenientes de estas
técnicas, el tiempo de permanencia del seton es largo, pueden asociar bastante dolor
y el manchado es continuo. Vemos, por tanto, que existe una gran heterogeneidad en
la indicacidn, la colocacién y el manejo de estos setones “cortantes” que imposibilitan
obtener conclusiones claras acerca de los mismos. Aunque criticado por muchos
autores, la realidad es que en la practica se usa bastante mas de lo que parece y hay
trabajos que reportan resultados mas que razonables de curacion con incontinencias
menos frecuentes de lo “esperable”'®; pero en principio no se recomienda su uso
sistematico y las principales guias recomiendan un uso muy selectivo y previa

informacion rigurosa al paciente acerca del potencial riesgo de incontinencia™.

N° ISSN: 2340-9053 Rev Acircal. 2019; 6 (2): 33.



C.C. Gonzalez-Gomez et al. Revision: Fistula perianal: ;cémo lo hago?

Para concluir, respecto del manejo de los setones, la bibliografia es amplia y muy
variada en cuanto a su naturaleza y forma de uso, por lo que es muy dificil extraer
conclusiones globales al respecto de su eficacia; esperemos que se vaya aclarando o

concretando en los proximos anos.
Curetaje o legrado:

No se aplica de forma aislada sino asociada a otros procedimientos (flaps
obturaciones, etc). Consiste en el refrescamiento o desbridamiento con legras, curetas
o cucharillas, etc., del tracto buscando reavivar el tejido de granulacion y eliminar los

restos de tejido epitelial que participan en perpetuar la fistula (ver imagen 7).

Imagen 7: curetaje o legrado, complemento de otras técnicas en la fistula perianal.

Fistulotomia:

La fistulotomia o puesta a plano del trayecto fistuloso es el tratamiento mas
aceptado para aquellas fistulas de localizacién baja (que involucran menos de un
tercio del esfinter anal externo), simples (trayecto unico, no recurrentes, descritas
como submucosas, interesfintéricas o transesfintéricas bajas y no anteriores en la
mujer) y cuando la continencia es perfecta. Generalmente se evita en pacientes con
Enfermedad de Crohn. Se han propuesto diferentes escalas o scores para seleccionar

candidatos idoneos para este tipo de técnica®.
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Tras la exploracion bajo anestesia e identificacion del orificio externo e interno,
tutorizaremos el trayecto con una sonda, y posteriormente realizaremos una seccion

del tejido que se encuentra sobre la sonda (ver imagenes 8 y 9).

Imagenes 8 y 9: fistulotomia y puesta a plano de fistula perianal simple.

El lecho fistuloso se debe cauterizar o refrescar con una legra con el fin de
eliminar los restos de material necrético, y en aquellas fistulas de evolucion toérpida
deben tomarse muestras con el fin de descartar malignidad. La marsupializacion del
lecho quirurgico acorta el tiempo de cicatrizacion, si bien no esta universalmente

extendida’ 10,

En pacientes con fistulas complejas puede realizarse, como se ha comentado
con anterioridad, una fistulotomia parcial del trayecto, desde el orificio externo hasta
el esfinter anal, colocando un seton mas o menos cortante en el trayecto restante'"°
o incluso de la parte interna del trayecto (por dentro del esfinter externo). En fistulas
complejas, si se hiciera una fistulotomia completa, debe acompafarse de una
reparacion esfinteriana (frecuentemente con solapamiento de bordes) ya que si no se

realizara el riesgo de incontinencia seria a todas luces inasumible.

La tasa de curacion se situa en torno al 90-100%, y la incontinencia secundaria
a esta técnica presenta una incidencia de entre el 0 y el 40% en las diferentes

series'?1920_ Es |a técnica mas sencilla, mas frecuentemente empleada y con mejores
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resultados a largo plazo si esta correctamente indicada; sin embargo, la evitaremos

en pacientes con fistulas perianales altas, trayectos multiples o enfermedad de Crohn.
Fistulectomia:

La fistulectomia o escisidon del trayecto fistuloso puede emplearse para fistulas
simples o complejas. Deben extirparse los orificios interno y externo y el trayecto
fistuloso en bloque con un margen de tejido sano (incluyendo también piel y
subcutaneo), pero en la practica, en fistulas complejas, debe hacerse respetando el
aparato esfintérico o proceder a su reparacion extirpando la menor cantidad posible.
El defecto del orificio interno puede cerrarse mediante una sutura simple, si bien se

recomienda mantener abierto el defecto externo a modo de drenaje.

Las indicaciones son superponibles a las de la fistulotomia, pero asocia una
mayor morbilidad, y precisa de cirujanos colorrectales experimentados que puedan
realizar reparaciones esfinterianas si se precisan. En casos de fistulas altas puede
realizarse una fistulectomia parcial del trayecto hasta el complejo esfinteriano y

asociarla con la colocacion de un seton'©.

En general tiene menos uso que la fistulotomia por asociar tasas de incontinencia
mayores y un tiempo de cicatrizacién mayor'°.

El core-out es una variante que consiste en extirpar todo el tejido fistuloso y de
forma limitada parte del tejido circundante, sin llegar hasta la piel. Se crea un “tunel”
de mayor diametro que el de la fistula haciendo una reseccion esfinteriana lo mas
limitada posible que se reconstruira. Igualmente, puede usarse en combinacidén con
setones y colgajos de avance como la anterior.

Colgajos de avance:

Los colgajos de avance son técnicas para ocluir el orificio interno que se reservan

para pacientes con fistulas complejas, altas (transesfinterianas altas,
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supraesfinterianas, etc.), en pacientes con deterioro o factores de riesgo de
incontinencia o con fistulas recidivadas, y que precisan un cirujano colorrectal

experimentado para su elaboracion.

Existen ciertas controversias en torno a su confeccion, como el tipo de colgajo
segun el espesor (completo o parcial), el tipo de cierre del orificio interno y como tratar
el trayecto (fistulectomia, curetaje u obturaciones con fibrina). Los colgajos mucosos
o rectales deben ser para muchos autores idealmente completos (incluyendo
mucosa, submucosa y muscular) y su tallado debe ser meticuloso, realizando una
hemostasia exquisita con el fin de evitar la posterior formacién de hematomas y
abscesos. Esta técnica no esta recomendada en pacientes con infeccion activa por la
alta tasa de fracaso ni en pacientes con estenosis rectales. En estos pacientes

colocaremos un seton laxo como terapia puente.

El colgajo mas comunmente empleado es el rectal. Tras la localizacion de los
orificios rectal y perianal se canaliza el trayecto fistuloso y se legra. El colgajo se
realizara con morfologia de “U”, con una base (parte mas alta o interna) mas ancha
que permita una correcta vascularizacion de la parte mas distal. Se pueden comenzar
desde el surco interesfinteriano o desde la union anocutanea y deben superar al
menos 3-4cm el orificio interno. El orificio rectal se extirpa, el inicio del tracto se cierra
con una sutura reabsorbible de 2/0 o 3/0 y el colgajo debe cubrir ampliamente la zona
del orificio fistuloso rectal y acabar donde se inicié. Su espesor abarcara la mucosa,
submucosa y parcialmente el esfinter anal interno. Se sutura con puntos interrumpidos
para disminuir el riesgo de dehiscencias, pudiendo utilizarse sutura monofilamento o
trenzada, preferiblemente de materiales reabsorbibles (ver imagenes 10-13) siendo
muy utiles las agujas de arco amplio (por ejemplo de 5/8). En pacientes seleccionados

puede realizarse un colgajo de espesor parcial, si bien los resultados parecen ser
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menos satisfactorios, frente a uno de espesor completo'®'S, en lo que se refiere a la
recurrencia, aunque podrian mejorar la incontinencia a gases. En las fistulas
rectovaginales puede combinarse el colgajo de avance rectal con uno vaginal para

ocluir ambos extremos del trayecto fistuloso.

Imagenes 12-13: elaboracion de colgajo vaginal en paciente con fistula rectovaginal.

La tasa de éxito varia entre el 29 y el 90% de los casos, en funcién de las
series'%2": esta amplia discrepancia se debe tanto a las diferencias técnicas como a
la seleccidn de los pacientes. En cuanto a la continencia postoperatoria, es un
problema dificil de extraer conclusiones de la literatura por la variabilidad en sus

formas y medidas y un probable problema de escaso reporte de sus alteraciones. Por
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un lado, existen publicaciones que reflejan que pueden existir problemas de
continencia antes de la cirugia en 8.9-14.2% de los pacientes??. Por otro lado, se
conocen alteraciones manométricas?® y tasas de alteracion de la continencia del 0-
35% postoperatorias, dependiendo de cémo se mida y de la preservacién o no del

esfinter interno?4.

Las complicaciones mas frecuentes son la formaciéon de hematomas, abscesos
o la dehiscencia de la sutura. También existen otras menos frecuentes como fiebre,
dolor o infeccion urinaria. La principal contraindicacion de esta técnica es la presencia
de proctitis 0 absceso en el momento de la cirugia?'. La presencia de enfermedad de
Crohn o el habito tabaquico se correlacionan significativamente con su fracaso'©.
Parece ser que, en caso de fracaso, puede repetirse esta técnica con tasas de éxito

similares y sin mayor deterioro de la continencia?>.

Colgajo _de avance sleeve (TSAF): Descrito por Berman en 1991, este

procedimiento es empleado para fistulas perianales y rectovaginales complejas
(especialmente en enfermedad de Crohn). Supone la elaboracién de un colgajo con

el 90-100% de la circunferencia del canal anal?%:26,

En el caso de los colgajos cutaneos, se emplea piel perianal para llevar a cabo
la cobertura del orificio interno extirpado.

LIFT:

La técnica LIFT (ligadura del tracto en el espacio interesfintérico) fue inicialmente

descrita en 2009 por Rojanasakul como una técnica sencilla y segura, con unas tasas

de curacién que podian llegar a alcanzar hasta el 94%327:28.29,

Inicialmente fue empleada para fistulas transesfintéricas, si bien hoy en dia se
emplea en la mayoria de las fistulas, especialmente en complejas: recidivadas,

multioperadas, rectovaginales y altas; parece ser especialmente interesante en las
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anteriores en mujeres y si existen alteraciones de la continencia (dado que el dafio
para ambos esfinteres estd minimizado respecto a otras técnicas). La principal
contraindicacion es la presencia de abscesos o cavidades, en los que el trayecto

fistuloso no esta bien definido.

La técnica consiste en los siguientes pasos (ver imagenes 14-17)%%:

—

Identificacion de orificio interno.

2. Incision en el espacio interesfintérico sobre el trayecto.
3. Diseccién del mismo separando ambos esfinteres.

4. Identificacion del trayecto fistuloso.

5. Ligadura y seccién del trayecto a nivel del espacio interesfintérico, lo mas

proximo posible al orificio interno.
6. Reseccion fistulosa en el citado espacio.
7. Curetaje de cavidades y del trayecto hacia el orificio externo.
8. Confirmacién del sellado de la fistula con instilacion de sustancias o sonda.
9. Cierre de la herida perineal, generalmente con sutura absorbible.

Estos pasos pueden verse reflejados en un video de técnica quirurgica publicado

recientemente por L. Cristébal y cols®°.

En general presenta muy buenos resultados, si bien son necesarios mas
estudios prospectivos, comparativos y a largo plazo para confirmar estos hallazgos.
Presenta una tasa de éxito entre el 40 y 95%, con minimo porcentaje (6%) de

incontinencia de tipo menor3.

Posteriormente han aparecido modificaciones de la técnica original; en una de
ellas (LIFT plus), se asocia una fistulectomia parcial®® con tasas de curacion del 83%

y con minima incontinencia asociada. En otras se ha reforzado la ligadura con una
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malla bioprotésica en el espacio interesfintérico®? o instalando un tapén en el trayecto
fistuloso (LIFT- PLUG), con excelentes resultados a largo plazo33. Igualmente se ha
probado la técnica en pacientes a priori considerados como malos candidatos para

ella como los pacientes con Crohn con resultados alentadores34.

Imagenes 14-17: Técnica LIFT. 1) Tutorizacion del trayecto. 2) Diseccion y ligadura en

espacio interesfintérico. 3) Seccién en espacio interesfintérico. 4) Aspecto final.

VAAFT:

Este novedoso procedimiento video asistido (videoassisted fistula tract
procedure) forma parte del arsenal terapéutico para las fistulas complejas, permitiendo
la correcta identificacion del orificio interno utilizando un fistuloscopio rigido bajo
anestesia raquidea o general. Tras la introduccion por el orificio externo, se instila
suero en el trayecto, bajo vision directa, limpiando los focos abscesuales y localizando
el orificio interno, que se cierra con un punto transfixivo. Utilizando el fistuloscopio se

coagula todo el trayecto y finalmente, por via rectal se introduce una endograpadora
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circular o lineal resecando el orificio fistuloso interno. Las tasas de cierre primario se
sitian en torno al 73% para las fistulas simples bajando en las complejas, si bien los
elevados costos hacen que sea actualmente una técnica muy restringida y pendiente

de validar sus resultados con mas casuistica y a largo plazo35-36,
Terapia celular:

Siguiendo la tendencia de los tratamientos minimamente invasivos, se plante6 el
uso de procedimientos suplementados con células madre en este campo. Hemos de
destacar que tanto la publicacion pionera®” como la mayor parte de la produccion

cientifica actual en este campo son de origen nacional.

Respecto a la terapia celular, fue inicialmente planteada para pacientes con
Enfermedad de Crohn, en los que se administré a nivel submucoso y alrededor del
tracto, o en su interior embebidas en adhesivo de fibrina (segun el estudio), células
madre autdlogas derivadas de la grasa subcutanea (ASCs, Cx401), tras obtenerlas
mediante liposuccidn. Primero se llevo a cabo un estudio en fase I en que se trataron
5 pacientes con Crohn y distintos tipos de fistulas (enterocutaneas, rectovaginales y
perianales)®®. Posteriormente, otro estudio en fase // solo en fistulas perianales en 35
pacientes con y 14 sin enfermedad de Crohn3°, ambos con resultados alentadores.
Sin embargo, el ensayo prospectivo aleatorizado en fase Il para fistulas perianales
en pacientes sin Crohn no confirmo los resultados de los previos y solo se objetivaron

diferencias significativas en los pacientes tratados en el centro pionero*°.

Posteriormente, se estudiaron también las células alogénicas (Cx601)
focalizadas, sobre todo, en pacientes con Crohn. El ensayo en fase I/ll demostré
resultados alentadores*! que en este caso si se han confirmado en un ensayo en fase
II1*? (incluido su seguimiento a largo plazo)*® y es posible que alcance la

comercializacion en fechas préximas.
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En los ultimos trabajos del grupo del Dr. Garcia Olmo, el procedimiento se ha
simplificado a la vez que ha aumentado la dosis celular progresivamente. Actualmente
se identifica el trayecto, se legra vigorosamente, se cierre de forma estanca el orificio
interno y se afiaden 120x10°% ASCs alrededor del tracto, en él y alrededor del orificio

interno“* (ver imagenes 18-21).

Imagenes 18-19: lipoaspirado para obtencién de células madre y procesado de grasa

subcutanea.

Imagenes 20-21: Preparado de células madre. Inyeccion a nivel submucoso.

En general, podemos afirmar que las tasas de curacion se encuentran entre el
50 y el 64% con nula o minima repercusion en la continencia®>46, y ademas son

factibles los tratamientos iterativos en caso de falta o pérdida de respuesta al ser un
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tratamiento minimamente invasivo y muy seguro. Aunque existen varios grupos
internacionales realizando este tratamiento, en general a dia de hoy, su uso se reserva

a pacientes incluidos en ensayos clinicos o en protocolos de uso compasivo?’.
Otras técnicas y técnicas de obturacion:

Se han descrito numerosas técnicas, con el fin de preservar la continencia anal
al maximo, buscando conseguir altas tasas de cierre fistuloso y que, ademas, sean
minimamente invasivas. Las mas populares son la instilacién de pegamento de fibrina

o la colocacion de plugs o tapones en el orificio fistuloso interno y el tracto fistuloso.

Respecto al adhesivo de fibrina, se piensa que actua estimulando el
crecimiento de fibroblastos y el depdsito de matriz extracelular en el tracto. Los
resultados inicialmente alentadores parecen no haberse confirmado con el tiempo,
estando en torno al 53% de curacién con una amplia variacion entre los estudios (10-
78%)*8. Ademas, parece decaer con el tiempo y no ha demostrado ventajas claras en

curacion o incontinencia con respecto al tratamiento quirtrgico convencional“®,

De los plug o tapones, destacan la submucosa porcina, Gore® BioA® (mallas
de acido poliglicdlico y carbonato trimetileno, Gore®, Arizona, EEUU) y Permacoll™
(colageno dérmico porcino —Medtronic, Minneapolis, EEUU-). Resultados: suelen
estar en torno al 50% de curaciones con escasa afectacion de la continencia, siendo

similares a los colgajos de avance a corto plazo, pero inferiores a largo plazo®%-5'.

Los resultados en la literatura de todas estas técnicas son variables; en general,
presentan bajas tasas de incontinencia postoperatoria con tasas de cierre
discordantes segun los diferentes estudios, pero en torno al 50%. La metodologia de
uso también varia entre los autores, pues algunos las emplean de forma aislada y
otros combinadas con curetajes u otras técnicas. Habra que esperar a los resultados

de los estudios en curso para extraer conclusiones claras al respecto.
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En este mismo bloque podria incluirse el tratamiento con laser del tracto (FiLaC)
que busca obliterarlo destruyendo el epitelio con un laser; se describi6 de forma
combinada con un colgajo de avance®? y posteriormente se ha usado de forma
aislada®3. Esta pendiente de la validacion de sus resultados por el uso a largo plazo y

comparandolo con otras técnicas.

Discusion:

El tratamiento de los pacientes con fistulas perianales, especialmente aquellas
complejas o recidivadas, continua siendo un auténtico quebradero incluso para
cirujanos coloproctélogos experimentados. Las numerosas técnicas descritas
(ninguna perfecta ni exenta de riesgos, como hemos visto) y la amplia variabilidad en
los resultados publicados nos llevan a pensar que no existe un tratamiento estandar.
Por el contrario, deberemos adaptarnos no solo a las caracteristicas del paciente, sino
principalmente a las de la fistula, siendo especialmente relevante la relacion de la
misma con el aparato esfinteriano. Por tanto, es fundamental caracterizar las fistulas
de forma apropiada. Hay que considerar también su continencia, las expectativas del
paciente ante la cirugia y la experiencia del equipo que lo trata. Una buena operacion
mal indicada o ejecutada puede tener fatales consecuencias. Es fundamental
planificar la cirugia y plantear de forma detallada todas las opciones disponibles a los

pacientes para la toma de decisiones.

Por estos motivos, podemos afirmar que el cirujano colorrectal debe conocer y
dominar todas o la mayoria de las técnicas y aplicarlas de forma individualizada a cada
paciente adecuado, para asi obtener los mejores resultados.

Para fistulas perianales simples, bajas, no recidivadas y de trayecto unico y que

afectan menos del 30% del aparato esfinteriano, podemos realizar una fistulotomia o
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puesta a plano, o incluso una fistulectomia, con la seguridad de no afectar la

continencia anal, especialmente en pacientes varones jévenes.

Los pacientes con fistulas altas, recidivadas, rectovaginales o con enfermedad
de Crohn deben ser tratados por cirujanos colorrectales con experiencia, pudiendo
precisar cirugias escalonadas. En estos pacientes se puede realizar, generalmente
con seguridad, un flap mucoso rectal o el procedimiento de LIFT. Algunos autores

emplean con buenos resultados también los sedales cortantes.

En casos de sepsis 0 abscesos perianales es preferible realizar una cirugia en
dos tiempos, controlando inicialmente la infeccion y colocando un setén laxo, para

posteriormente realizar la técnica que corresponda segun la anatomia de la fistula.

Las diferentes técnicas pueden asociarse entre si, asi como a la terapia celular,

con una probable implementacién de los resultados.

Conclusiones:

Las fistulas perianales pueden clasificarse en simples o complejas.

En funcion del paciente y sus caracteristicas, la presencia de abscesos o las

caracteristicas de la fistula, emplearemos una u otra técnica quirurgica.

Para fistulas simples (bajas, no recidivadas y de trayecto unico) puede realizarse
fistulectomia o fistulotomia, mientras que para fistulas complejas (altas,
multioperadas, rectovaginales o asociadas a enfermedad de Crohn), estaria indicada

en general la realizacién de un flap o un LIFT.

El uso de setones es de gran utilidad en pacientes que asocian absceso o
cavidades perianales, pudiendo emplearse como tratamiento definitivo o como puente

a otra cirugia.
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En todos los casos, el objetivo buscado es la curacion de la fistula preservando

la funcidén esfintérica.

Declaraciones y conflicto de intereses: Jacobo Trébol Lépez, coautor de este articulo,
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ABSTRACT:

Introduccidn: La cirugia laparoscépica por puerto unico (CLPU), concepto que

se introdujo alrededor de hace 2 décadas, refleja la importante evolucion y
expansion que estan sufriendo las técnicas minimamente invasivas a raiz de la
aparicion de la cirugia laparoscopica convencional (CLC). A pesar de ser un
estimulo para todo cirujano que realice laparoscopia, su desarrollo y aplicacion es en
la actualidad una asignatura pendiente en la mayoria de centros hospitalarios.
Nuestro objetivo primordial es reflexionar acerca de esta técnica a la luz de nuestra

casuistica.

Material y métodos: Presentamos un estudio descriptivo observacional

retrospectivo de todos los pacientes intervenidos en nuestro centro mediante

laparoscopia a través de incision unica desde Enero de 2013 hasta Enero de 2018.
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Resultados: Desde Enero de 2013 hasta Enero de 2018 en el Hospital
Universitario de Burgos, se han intervenido de forma no consecutiva un total de 145
pacientes realizando CLPU de las cuales 117 son apendicectomias, 25
hemicolectomias derechas, 2 colecistectomias y 1 eventroplastia con buenos
resultados tanto clinicos como estéticos, demostrando una baja tasa de

complicaciones (5%) tanto a corto como a largo plazo.

Conclusiones: La cirugia laparoscopica por incision unica se presenta como

un paso mas hacia la mejora y perfeccionamiento de la cirugia minimamente
invasiva y, consideramos que debemos implicarnos en su expansion, implantacion y
optimizacién.

Palabras clave: incisién Unica, cirugia laparoscoépica, puerto unico.

ARTICULO ORIGINAL:

Introduccion:

Los esfuerzos recientes para minimizar el trauma quirurgico, disminuir el dolor
postoperatorio, reducir la estancia hospitalaria, facilitar una recuperacion precoz e
incluso mejorar los resultados estéticos han llevado a la aparicion de la cirugia
minimamente invasiva, cuyo maximo exponente es la cirugia laparoscopica. En aras
de cumplir estos objetivos, aparecio alrededor de hace 2 décadas por primera vez la
cirugia laparoscopica por puerto unico (CLPU), con un importante auge vy
popularidad inicial (1), pero que se ha ido diluyendo con el tiempo. En la actualidad,
todavia no ha reemplazado a la cirugia laparoscopica convencional (CLC) la cual
supone el gold estandar en numerosos procedimientos como la apendicectomia o la

colecistectomia.
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Se ha demostrado que la CLPU reporta mejores resultados a nivel estético
(2,3) y de control del dolor en comparacién con la cirugia laparoscopica
convencional (CLC). Sin embargo, esta técnica entrafia una serie de dificultades que
en su totalidad pueden suponer todo un reto para el cirujano. Entre ellas destacarian
la pérdida de triangulacion de los instrumentos, la limitacion de movimientos en
pacientes obesos, la limitacion en la retraccidon de los érganos, una curva de
aprendizaje prolongada o la siempre temida hernia incisional (que parece mas

frecuente que en la CLC), entre otros (2,4).

A pesar de ser una técnica que cumple a priori todos los requisitos teodricos y
practicos para reproducir las ventajas de la cirugia minimamente invasiva, han
surgido dudas entre cirujanos acerca de si es un tipo de abordaje a practicar de

forma habitual dentro del campo de la cirugia abdominal.

Los objetivos principales de este estudio son reflexionar sobre la situacién
actual y el papel de la CLPU a través de nuestra casuistica acumulada de 5 afios y
de la revision de la literatura. Y con los resultados de nuestra humilde experiencia,
animar a otros centros a desarrollar e implantar la CLPU en aquellos casos en los

que por las caracteristicas del paciente y de la enfermedad sea mas factible.

Material y métodos:

Presentamos un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo que incluye
a todos los pacientes intervenidos de forma no consecutiva mediante CLPU en el
Hospital Universitario de Burgos entre Enero de 2013 y Enero de 2018. En esta
serie, aparecen todos los pacientes desde el primero intervenido por esta técnica,

por lo que se incluyen también aquellos operados durante la curva de aprendizaje de
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los cirujanos que ejecutaron las técnicas. En ellos reflejaremos datos sobre el tipo de

indicacion, la técnica quirurgica realizada, la evolucion y el seguimiento.

Estudio estadistico y definiciones: se emplea solamente estadistica

descriptiva. Para describir las variables cualitativas, se utilizé el valor absoluto y el
porcentaje (%), y para las variables cuantitativas se emplearon la media y el rango.
Las complicaciones tras la cirugia se describen segun la clasificacién validada de
Clavien-Dindo (5), considerandose mayores los grados: Il (intervencién quirurgica,
radiolégica o endoscopica sin -a-/con —b- anestesia general), IV (ingreso en UCI por
fallo uni —a- /multi-organico —b-) y V (éxitus).

Procedimiento quirurgico: independientemente del tipo de técnica

quirurgica llevada a cabo, en todas las cirugias se realizé el mismo procedimiento de
acceso intraperitoneal y cierre por planos. Todos los pacientes recibieron profilaxis
antibidtica preoperatoria con amoxicilina-clavulanico intravenosa. Se realizd una
incision longitudinal de unos 20 — 30 mm (ampliando hasta 40 — 50 mm para facilitar
la extraccién de pieza en las colectomias) a través del ombligo y posteriormente se
diseca por planos hasta acceder a la cavidad peritoneal. En el caso de la

eventracion se llevé a cabo una incision a nivel de flanco izquierdo.

Posteriormente, se procede a la colocacion de un sistema retractil de piel
(Alexis®, Applied Medical Resources Corporation, CA, EEUU) de tamafio XS (2-
4cm) y sobre éste dependiendo del tipo de cirugia se acoplaba un soporte para la
introduccion del aparataje (GelPOINT® [6] o Glove-Port [7,8]). El soporte
GelPOINT® (Applied Medical Resources Corporation, CA, EEUU, ver imagen 1) se
utiliza generalmente en las colectomias pues, al ser una cirugia mas compleja y con

mas maniobras, este sistema ofrece una resistencia, una estabilidad y durabilidad y

N° ISSN: 2340-9053 Rev Acircal. 2019; 6 (2): 53.



Jorge Santos et al. Original: Cirugia laparoscdpica por puerto unico. Estudio descriptivo.

una ergonomia mayor con respecto al sistema Glove-Port, el cual se utiliza en

intervenciones menos exigentes.

Imagen 1: Sistema GelPOINT® (Applied Medical Resources Corporation, CA, EEUU)
acoplado al retractor Alexis® (Applied Medical Resources Corporation, CA, EEUU) de
tamano XS (2-4cm).

Para confeccionar el sistema Glove-Port (ver imagenes 2-4) se necesitara un
guante sin talco (tamano 7), 2 trécares de 5mm y 1 trocar de 12mm insertados cada
uno de ellos a través de un dedo del guante y ajustados y fijados mediante una
ligadura convencional de cualquier material. En bloque, el sistema Glove-Port es
encajado sobre la superficie del Alexis para poder crear el neumoperitoneo sin fugas

con una presién de entre 10-12 mmHg.

Una vez finalizado el procedimiento, se procede al cierre de la pared abdominal
por planos de forma sistematica: para el aponeurético se utiliza una sutura continua
monofilamento de absorcion ultralenta (tipo Monomax®) abarcando el borde fascial
unos 5mm y con una distancia entre puntos no mayor de 5mm; mientras que para la

piel una sutura continua intradérmica de rapida absorcion (tipo Vicryl rapid®).

No existieron criterios especificos a la hora de intervenir a los pacientes por
este abordaje, por lo que quedo a criterio del cirujano. Sin embargo, generalmente

fueron elegidos aquellos pacientes jovenes (< 65 anos) y con un IMC inferior a 35
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kg/m?. Se excluyen ademas aquellos pacientes que presentan una cirugia previa con
malla a nivel umbilical y aquellos tumores de gran volumen que pueden dificultar o

impedir el correcto desarrollo de la técnica.

Imagenes 2-4: Sistema Glove-port. Material necesario (arriba izquierda), dispositivo

montado (arriba derecha) e imagen del dispositivo siendo usado (abajo).

Resultados:
Desde Enero de 2013 hasta Enero de 2018, se han llevado a cabo en nuestro
servicio un total de 145 CLPU de forma no consecutiva que se incluyen en este

analisis de las cuales, 117 casos (80.1%) corresponden a apendicectomias en las
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que principalmente se ha utilizado el sistema Glove-Port. Otros 25 casos (17.2%)
son hemicolectomias derechas en las que se empled el dispositivo de puerto unico
preformado Gel-Point®. Las tres cirugias restantes corresponden a 2
colecistectomias (1.4%) y 1 eventroplastia (0.7%). Se presentan de forma resumida

en la tabla 1.

En todas ellas se realiz6é una incision transumbilical vertical, salvo en el caso de
la eventracidn en el que se aplicd una incision unica en flanco izquierdo. El tiempo
medio quirurgico fue de 40 minutos (rango 25 — 80) para las apendicectomias y de

90 minutos para las hemicolectomias (70 — 125).

El rango de edad de los pacientes intervenidos comprende desde los 15 hasta
los 85 anos. En los pacientes tumorales, el criterio principal para emplear o no esta
via, aparte de los generales, ha sido el tamafio tumoral, de forma que se excluy6 a

pacientes con neoplasias voluminosas (generalmente mayores de 3.5-4cm).

En relacién a la anatomia patolégica de los apéndices cecales, 90 fueron
descritas como flemonosas y 27 de ellas como gangrenosas. Por otro lado, en las
hemicolectomias derechas vimos que 19 de los 25 casos intervenidos correspondian
a patologia neoplasica y 6 eran pdlipos con displasia leve-moderada irresecables
endoscopicamente. La media de ganglios obtenidos en la pieza quirurgica de las
hemicolectomias fue de 13 (0-27), siendo la pieza con 0 ganglios un caso de pdlipo
con displasia de alto grado no resecable endoscépicamente. La estancia media en
nuestra unidad fue de 38 horas (rango 24-72h) en las apendicectomias, de 98 horas
(72-168h) en las hemicolectomias derechas, y de 48 horas en las colecistectomias y

en la eventroplastia fue de 48 horas.

La tasa de complicaciones postoperatorias fue baja (5% del global) y la mayor

parte ocurrieron en el postoperatorio inmediato. La mortalidad registrada fue del 0%.
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En el caso de las apendicectomias, 2 pacientes (1.7%) desarrollaron abscesos
intraabdominales postquirurgicos de los cuales 1 se drend percutaneamente guiado
por ecografia y otro por via abierta (Clavien-Dindo -C-D- Ill a y b respectivamente);
otros 2 pacientes (1.7%) presentaron infeccién de la herida (C-D |) umbilical que
requirieron tratamiento local de la misma; y otros 2 pacientes (1.7%) a posteriori

presentaron eventracion de la incision umbilical (C-D Il1).

En cuanto a las hemicolectomias derechas, se reintervino a un paciente (4%)
tras la aparicion de una hernia interna tras la cirugia (CD-llIb) y otro paciente
desarrollo una coleccién postoperatoria que fue drenada percutaneamente bajo

control radiolégico (C-D llla).

TECNICA Ndmero Dispositivo Estancia en horas Complicaciones
utilizado (media y rango)
APENDICECTOMIA 117 Glove Port 38 (24-72) Absceso intrabdominal
(1.7%)

Infeccion herida (1.7%)
Eventracion (1.7%)

HEMICOLECTOMIA 25 GelPOINT® 98 (72-168) Hernia interna (4%)
DERECHA Coleccion (4%)
COLECISTECTOMIA 2 GelPOINT® 48 No evidenciadas
EVENTROPLASTIA 1 GelPOINT® 48 No evidenciadas

Tabla 1: Resumen de la casuistica del centro en Cirugia Laparoscoépica por Puerto
Unico, periodo 2013-2018.

En las intervenciones realizadas, han figurado 5 cirujanos adjuntos del total de

21 que forman el servicio (23.8%).

Se han revisado en consultas externas todos los pacientes a partir del primer
mes postoperatorio sin evidenciar complicaciones tardias, mas alld de los 2
pacientes con eventraciones, observando en la mayor parte de los casos un

resultado 6ptimo de la herida quirdrgica segun la valoracién puramente subjetiva del
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cirujano que llevé a cabo la intervencion (ver imagen 5), no se ha realizado un

analisis de satisfaccion del paciente o de calidad de vida y por ello no se presenta.

Imagen 5: Ejemplo de resultado de herida quirurgica al mes de la intervencion.

Discusion:

La cirugia laparoscopica es el mejor abordaje posible para gran parte de los
procedimientos quirurgicos abdominales. Las pruebas cientificas has confirmado
paulatinamente que esta asociada a un mejor resultado a corto plazo, incluyendo
una recuperacion postoperatoria precoz y reduccion de distintos aspectos como el
dolor, el ileo postoperatorio e incluso del tiempo de estancia hospitalaria en
comparacion con la cirugia abierta y de la baja laboral.

La CLPU supone una alternativa a la CLC, que generalmente necesita de 3 a 5
trocares, disminuyendo el acceso a una unica incision. Los inicios de la CLPU se
remontan a 1992 cuando Pelosi (9) y sus colegas llevaron a cabo la primera

apendicectomia por esta técnica. Desde entonces, numerosos estudios se han
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publicado describiendo la aplicacion de ésta a distintos procedimientos rutinarios

como la colecistectomia o hemicolectomias (10,11) y comparandola con la CLC.

En sus inicios esta técnica fue presentada como un gran potencial de
innovacién suponiendo asi un paso mas en el perfeccionamiento de la cirugia
minimamente invasiva (12), pero con el tiempo existe la impresion de que ha habido
una disminucion en su aplicacion ya que incluso para cirujanos con gran experiencia
en laparoscopia, la CLPU requiere una nueva curva de aprendizaje. Debido a la
pérdida de triangulacién y la necesidad de la instrumentacién en paralelo con el
material de la laparoscopia convencional, la maniobrabilidad, la percepcion de la
profundidad y la movilidad a través de un unico puerto se ve entorpecida con un
menor rango de movimientos y la limitacion del espacio exterior con el choque
relativamente frecuente de manos o instrumentos (13). También puede limitarse el
campo visual por la posicion suboptima de la camara o los instrumentos. Estas
dificultades técnicas probablemente sean la limitacibn mas importante a la hora
desarrollar y profundizar en la CLPU. Ademas, en aquellos pacientes con IMC > 35
kg/m? estos inconvenientes se agravan y, a pesar de que no se considera una
contraindicacion absoluta, puede que en este caso los beneficios para el paciente no
superen los retos técnicos que supone el procedimiento (14,15). Para sobreponerse
a todos estos desafios, es necesario un entrenamiento especial. Sin embargo, dicho
entrenamiento aun no ha sido incorporado de forma uniforme en los programas
formativos de la especialidad durante la residencia. Como es de suponer, este
aprendizaje es factible, seguro y mucho mas sencillo si se dispone de habilidades
laparoscopicas previas. Para medir la curva de aprendizaje de la CLPU, los autores
de un estudio reportaron que la mejora mas significativa en el tiempo quirurgico se

obtiene tras haber completado 10 casos y que esta mejora iba disminuyendo a partir
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de los 20 casos (16). Los avances en la cirugia endoscoépica y el desarrollo de
instrumentacion especializada han ayudado a minimizar algunos de estos problemas
propios de la CLPU, tales como camaras Opticas mejoradas, instrumentos
articulados y técnicas tales como el cruzamiento de manos o el uso de instrumentos

con distinta longitud (17).

La presente serie incluye como ya se ha mencionado toda la experiencia del
centro en CLPU, y por tanto comprende también la curva de aprendizaje de todos
los cirujanos participantes. Los cirujanos implicados disponian de la experiencia
suficiente en CLC, por ello puede reflejar de forma fidedigna el efecto de introducir
este abordaje en otros centros similares que cuenten con cirujanos con experiencia
en CLC. Al comienzo de nuestra practica en CLPU, en 2013, fue cuando se produjo
un mayor abanico de procesos realizados mediante este abordaje, sin embargo, con
el paso del tiempo la indicacion se ha ido restringiendo principalmente a la
apendicectomia y a la hemicolectomia derecha en neoplasias incipientes y/o de
pequefio tamafo. A pesar de que en numerosos estudios se ha llegado a la
conclusién de que en cirujanos expertos en laparoscopia, la CLPU es al menos tan
factible, eficaz y segura como la CLC en pacientes seleccionados (18,19,20), la
realidad es que tras varios afios de aplicacioén y estudio del mismo es que no se ha

acabado de promover e implementar este abordaje.

Quiza porque tras el entusiasmo inicial, cuando toda patologia parecia
abordable por esta técnica, el cirujano interesado terminé por adaptar y reducir sus
indicaciones, tal y como ha ocurrido en nuestro estudio. Por otro lado, los cirujanos
qgue nunca vieron de gran utilidad este abordaje decidieron no llevar a cabo la CLPU
debido a su complejidad técnica y a la sutil mejora de los beneficios clinicos en

comparacién con la CLC obviando la indudable ganancia estética. De este modo, en
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nuestro servicio inicialmente la CLPU fue practicada por 5 cirujanos y en la
actualidad unicamente 3 cirujanos del staff la desarrollan de forma esporadica,
haciéndola solo 2 de forma habitual, lo cual supone un porcentaje relativamente bajo

del total de facultativos del servicio.

A pesar de que esta realidad pueda resultar desalentadora, la evidencia actual
sugiere la aplicacién de la CLPU a patologia muy variada y con buenos resultados.
Como ejemplo un metaanalisis de 2018 (21), en el que se observo que la CLPU
consigue resultados comparables a la CLC, en términos de tiempos quirurgicos, tasa
de conversidon (2% frente a 3%), reintervenciones (1% vs 1.7%), complicaciones
postoperatorias (14.4% vs 13.6%) y mortalidad (0.24% vs 0.68%). Ademas, algunos
estudios avalan que la CLPU aplicada en el cancer colorrectal obtiene resultados
similares con respecto a la CLC, en términos de numero de ganglios resecados y

margenes de reseccion tumoral (22).

Ademas, su desarrollo ha servido de germen para otros abordajes que estan
ganando mucha mayor implantacién. Su adaptacién a técnicas quirdrgicas mas
recientes como la cirugia intragastrica, la cirugia endoscépica transluminal a través
de orificios naturales (NOTES), el TAMIS (TransAnal Minimally Invasive Surgery) o la
cirugia robotica es un hecho, y numerosos centros estan publicando sus resultados y
experiencia a lo largo de los ultimos afos, sin haberse presentado aun resultados
concluyentes (4). La situacion descrita puede servir de apoyo a los cirujanos que
siguen practicando esta cirugia y como impulso para aquellos que aun no se han

atrevido a iniciarse en ella.

Si hablamos de seguridad y eventos adversos tras la cirugia, la hernia
incisional esta reconocida y descrita como la principal complicacién postoperatoria

en relacion con la CLPU (1-4,20). Quiza sea ésta la unica complicacion con una
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incidencia y relevancia particular respecto a la CLC, el resto de complicaciones son
similares. La incidencia reportada de hernia incisional tras CLPU difiere
sustancialmente entre estudios. En un metaanadlisis (23) que analizaba
apendicectomias y colecistectomias por CLPU se objetivé una incidencia de hernia
incisional del 2.2%, siendo esta tasa muy similar a la que encontramos en nuestro
estudio, del 2.9%. En nuestra serie, hemos realizado reparacion de la hernia tras
CLPU en 2 pacientes de los 145 que componen el estudio. Esto entra dentro de lo
predecible y esperable, independientemente de la técnica laparoscopica realizada,
pero también entendemos que, dado el escaso numero de pacientes intervenidos
por esta via, los resultados no son extrapolables. En la actualidad, no se recomienda
la colocacion de una malla profilactica de forma sistematica tras llevar a cabo una
CLPU, sin embargo, si que se aconseja llevar a cabo un cierre de la fascia

meticuloso con el objetivo de disminuir el riesgo de hernia incisional (24).

Otro apartado a considerar son los costes. La CLPU esta asociada a un mayor
gasto en comparacion con la CLC (4,25). En nuestro estudio, estos costes se
minimizaron debido al reducido empleo de dispositivos y materiales especificos para

CLPU y al empleo de muchos sistemas Glove-port (7,8).

El panel de expertos de la EAES (Sociedad Europea de Cirugia Endoscépica)
en una conferencia de consenso publicada recientemente concluyé que
“considerando el aumento de los costes directos de la CLPU (dispositivos,
instrumental y tiempo quirdrgico) y su prolongada curva de aprendizaje, solo tras
demostrar un beneficio claro se conseguira una aceptacion mas amplia de esta
técnica” (4).

Sirva nuestro estudio para presentar un reflejo, a pequeha escala por el

numero de pacientes, de lo que podria suceder en otros centros y para animar a los
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cirujanos con ambicion de promover la cirugia minimamente invasiva, a desarrollar y

perfeccionar la CLPU, ya que de ello dependera el futuro de la misma.

Conclusiones:

A pesar del reto y las dificultades técnicas que supone la CLPU, es una técnica
relativamente facil de reproducir (si se tiene suficiente experiencia laparoscopica
previa), y segura, que permite una reseccion quirurgica oncolégicamente eficaz, con
una morbimortalidad y complicaciones comparables con la CLC. Ahade un resultado
estético innegable frente a otras técnicas. Pensamos que el futuro de la cirugia
minimamente invasiva debe pasar por un punto comun en el que coincidan la CLPU

y la aplicacién de las nuevas tecnologias.

La CLPU no debe ser vista como una técnica perecedera y transitoria, sino que
el cirujano laparoscopista debe esforzarse diariamente en aplicarla y optimizarla,

como un escalén mas hacia el perfeccionamiento técnico quirurgico.

Declaraciones y conflicto de intereses: Todos los autores han revisado y aprobado
el manuscrito, y ninguno presenta conflicto de intereses entre autores ni con la revista. El
trabajo es original y no ha sido previamente publicado ni esta en proceso de revision por
ninguna otra revista. Parte del contenido del escrito fue presentado como comunicacion oral

en el XX Congreso ACIRCAL celebrado el 7 y 8 de Junio de 2018 en Valladolid.
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ABSTRACT:

Introduccidn: Para facilitar el diagndstico de apendicitis aguda, se crearon

escalas que objetivamente determinan la probabilidad de padecerla. Implementarlas
reduciria los costes del tratamiento del dolor de fosa iliaca derecha. El objetivo fue
evaluar la fiabilidad diagnéstica de cuatro de las escalas en los pacientes de un

Hospital de Nivel | y valorar su utilidad.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo en un hospital de

nivel | desde 2010 hasta 2016. Se recogieron datos de 458 pacientes intervenidos
por sospecha de apendicitis aguda. Se seleccionaron las escalas de Alvarado,
RIPASA (Raja Isteri Pengiran Anak Saleha Appendicitis score), AIR (Appendicitis
Inflammatory Response) y AAS (Adult Appendicitis Score); calculandose las
puntuaciones de los pacientes para cada escala, asi como su estratificacion. Se

realizd un analisis mediante curvas ROC (Receiver Operating Characteristic),
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calculando el Area Bajo la Curva (ABC) de cada una de las escalas. Los datos se

analizaron mediante el programa estadistico SPSS version 20.0.

Resultados: Todas las escalas fueron estadisticamente significativas al
comparar los pacientes con apendicitis confirmada frente a aquellos con
apendicectomia negativa, aunque fue la escala de Alvarado fue la que obtuvo el

mayor ABC con 0,74 (IC 95%= 0,67-0,80, p<0,001).

Discusién: Se ha demostrado que estas escalas proporcionan una
evaluacion objetiva y estandarizada de los pacientes con sospecha de apendicitis.
La escala de Alvarado, la primera establecida, permite una buena discriminacién
cuando su puntuacion es mayor o igual a 7; ademas, es la mas sencilla de obtener y
la mas objetiva. La escala AIR en nuestra cohorte no mejora los resultados de
Alvarado. La escala AAS tampoco mejora a la de Alvarado y es la mas complicada
de obtener. La escala de RIPASA es la peor escala para los pacientes de nuestro

trabajo.

Conclusiones: Las escalas de probabilidad diagndstica son herramientas

utiles para la evaluacion del abdomen agudo, pudiendo ahorrar tiempo y pruebas
innecesarias. La escala de Alvarado, es la mas sencilla, objetiva y fiable para

nuestros pacientes.

Palabras clave: Apendicitis, Escalas de probabilidad, Abdomen agudo

ABSTRACT EN INGLES:

Introduction: To facilitate the diagnosis of acute appendicitis, scales were created that

objectively determine the probability of suffering it. Implementing them would reduce the
costs of treating right iliac fossa pain. The objective was to evaluate the diagnostic reliability

of four of the scales in the patients of a Level | Hospital and to assess its usefulness.
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Material and methods: A retrospective observational study was conducted in a Level

| Hospital from 2010 to 2016. Data were collected from 458 patients operated on for
suspected acute appendicitis. The scales of Alvarado, RIPASA (Raja Isteri Pengiran Anak
Saleha Appendicitis score), the AIR scale (Appendicitis Inflammatory Response) and the
AAS scale (Adult Appendicitis Score) were selected; the scores of the patients for each scale
are calculated, as well as their stratification. An analysis was made using ROC curves
(Receiver Operating Characteristic), calculating the Area under the Curve (ABC) of each of
the scales. The data was analyzed using the statistical program IBM SPSS Statistics version
20.0.

Results: All scales were statistically significant when comparing patients with
confirmed appendicitis vs patients with negative appendectomy. Although it was the Alvarado
scale that obtained the highest ABC with 0.74 (Cl195% = 0.67-0.80, p <0.001).

Discussion: It has been shown that these scales provide an objective and
standardized evaluation of patients with suspected appendicitis. Alvarado's scale, the first
established, allows good discrimination when his score is greater than or equal to 7; In
addition, it is the simplest to obtain and the most objective. The AIR scale in our cohort does
not improve Alvarado's results. The AAS scale does not improve to Alvarado's and it is the

most complicated to obtain. The RIPASA scale is the worst scale for the patients of our work.

Conclusions: Diagnostic probability scales are useful tools for the evaluation of acute
abdomen; being able to save time and unnecessary tests. The Alvarado scale is the

simplest, objective and reliable for our patients.

Key words: Appendicitis, Clinical Prediction Rules, Acute abdomen

ARTICULO ORIGINAL:

Introduccion:

El cuadro tipico de apendicitis aguda (AA) es muy sugestivo y permite
sospechar facilmente esta patologia. Sin embargo, el correcto diagndstico de AA
sigue siendo un reto, ya que los signos tipicos pueden no encontrarse hasta en un
55% de los casos (1). Se estima que no se diagnostican un 20-40% de casos vy, por

el contrario, se aportan datos de apendicectomias negativas o en blanco de entre el
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10% - 34% (2,3). En la actualidad, se acepta hasta un 10 — 15% de apendicectomias
en blanco para disminuir la incidencia de complicaciones (perforacion, peritonitis...)
(4). Esto se debe a que un retraso en el diagndstico de una AA puede originar
complicaciones graves para el paciente como perforacion, abscesos, sepsis — shock
séptico, etc. (5). Por otro lado, se sabe que una apendicectomia negativa (AN) no
estd exenta de morbilidad y puede estar acompafiada de complicaciones
postoperatorias, infecciones nosocomiales e incluso, se han descrito casos de

muerte (6).

El diagnostico de la AA debe ser eminentemente clinico y las actuales
pruebas de imagen no deberan sustituir a una correcta anamnesis y exploracion
fisica. Aunque es cierto que éstas pueden ser de gran ayuda en los casos de
presentacion atipica y en los casos dudosos. En la literatura, existen articulos que
defienden el uso rutinario de la ecografia en el diagnostico de la AA (7) y articulos
que defienden lo contrario (8). Lo que si es cierto, es que la ecografia es una prueba
observador-dependiente y existe gran variabilidad en cuanto a su sensibilidad y
especificidad diagnédsticas en la AA (9). En la actualidad, la prueba de imagen gold-
Standard para el diagnéstico de la AA es la Tomografia Computarizada (TC)
pudiendo disminuir la tasa de AN por debajo del 10% (2,10). Sin embargo, es una
prueba no exenta de riesgos (radiacion ionizante, dafio renal por contrastes, etc.),
cara y no siempre disponible en todos los centros (11), por lo que quedara relegada
a los casos en los que la ecografia sea dudosa o negativa y exista alta sospecha de

patologia quirurgica (12).

En un intento de facilitar el diagndstico de la apendicitis aguda, se han creado
sistemas de escalas que objetivamente intentan determinar la probabilidad

diagnodstica de padecer o no AA (5,13). Se han propuesto diversos tipos de escalas y
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parece que la implementacion de las mismas podria haber reducido los costes

totales del tratamiento del dolor del cuadrante inferior derecho del abdomen (5).

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar la fiabilidad diagnéstica de cuatro de
las escalas reconocidas y aceptadas en los pacientes de un Hospital de Nivel |y

valorar la utilidad de las mismas.

Material y métodos:

1.- CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO:

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo en un Hospital de nivel |
desde el 1 de enero de 2010 hasta el 31 de diciembre de 2016. Se revisaron las
historias clinicas de un total de 500 pacientes que ingresaron en dicho hospital y que
fueron intervenidos quirdrgicamente por sospecha de apendicitis aguda. Del total de
historias clinicas revisadas, 458 pacientes cumplian los criterios de inclusion
disefiados para el estudio: pacientes intervenidos quirurgicamente por sospecha de
AA (independientemente de si presentaban dicha entidad o de si se traté de
apendicectomia negativa). Se consider6 AA cuando en el analisis anatomo-
patolégico del apéndice se encontraba la presencia de células inflamatorias
(leucocitos, linfocitos o células plasmaticas) (14,15). Mientras que se definio AN
cuando dicho analisis mostraba la ausencia de datos de inflamacién o patologia en

el espécimen (15).

Los datos recogidos de las historias clinicas fueron: datos demograficos y
antecedentes personales de los pacientes, datos clinicos y analiticos al ingreso,
datos radioldgicos, datos de la intervencion y datos de la evolucion postoperatoria.

Se seleccionaron cuatro de las escalas de probabilidad diagnéstica validadas y
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publicadas en la literatura. Estas escalas fueron: escala de Alvarado, escala RIPASA
(Raja Isteri Pengiran Anak Saleha Appendicitis score), escala AIR (Appendicitis
Inflammatory Response) y escala AAS (Adult Appendicitis Score), con sus

respectivos algoritmos diagndsticos.

Finalmente, se calcularon con dichos datos las escalas de probabilidad
diagnostica de apendicitis aguda Alvarado, RIPASA, AIR y AAS. También se calculo

la estratificacion de los pacientes en cada escala segun su puntuacion.
2.- ESTUDIO ESTADISTICO:

En el analisis descriptivo, las variables cuantitativas se representaron con la
mediana y el rango intercuartilico (RIC). Las variables cualitativas se representaron
segun su distribucion de frecuencias y porcentaje en relacién al total de pacientes
(N, %). Al mismo tiempo, se dividid la cohorte en dos grupos segun el analisis
histolégico del apéndice (apendicitis aguda y apendicectomia negativa). La
comparacién de las variables cualitativas entre ambos grupos se realizé6 mediante el
test Chi-cuadrado de Pearson (y?) y la comparacion de las variables cuantitativas se
realizd6 mediante las pruebas no paramétricas U de Mann Whitney y Kruskal Wallis,
segun si el numero de grupos a comparar eran dos o mayor. Ademas se realizé un
analisis descriptivo de la puntuacién de cada una de las escalas a estudio en los

pacientes de nuestra cohorte global.

Para predecir el valor diagnodstico de las escalas a estudio, se realiz6 un
analisis mediante curvas ROC (Receiver Operating Characteristic), calculando el

Area Bajo la Curva (ABC) de cada una de las escalas.
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Para analizar los datos se usaron los programas estadisticos IBM SPSS
Statistics versiéon 20.0 para Windows. Aquellos valores de p<0,05 fueron

considerados estadisticamente significativos.
3.- ASPECTOS ETICOS:

La metodologia del estudio fue aprobada por la Comision de Investigacion vy el
Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC) del Area de Salud Valladolid Este y por

la Direccién del Hospital de Medina del Campo.

Resultados:
1.- DESCRIPTIVO:

Se analizaron 458 pacientes intervenidos quirdrgicamente por sospecha de AA.
De éstos, 404 (88,2%) tuvieron confirmacion histolégica de apendicitis y 54 (11,8%)
presentaron un AN. La mediana de edad del total de pacientes fue de 31 afos (RIC=
18,0 — 48,0 afios). En la distribucién por sexo, se observo un predominio masculino
con 266 (58,1%) varones afectados. El 60,9% del total de pacientes con AA
confirmada histolégicamente eran varones frente al 37% de AN (p<0,001). No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas cuando se compararon los

antecedentes personales en el grupo de AA confirmada frente a los AN.

El tipo de intervencidn quirdrgica realizada, fue fundamentalmente Ila
apendicectomia laparoscopica, empleada en 443 casos (94,5%). La conversion a
cirugia abierta se realizé en 12 de estos (en 5 de ellos existi6 dificultad técnica para
realizar pneumoperitoneo, 2 casos de dilatacién de asas de intestino secundarias a

ileo paralitico, 2 casos de peritonitis purulenta difusa, 2 casos de sindrome
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adherencial y un caso, con apéndice normal pero con la presencia de perforacion

intestinal); lo que supuso una tasa de conversion del 2,7%.

Las complicaciones postoperatorias, de acuerdo a la clasificacion de Clavien —
Dindo, tuvieron lugar en 59 pacientes (12,9%), predominando las de Grado | y Il en
47 pacientes (80%,) que son aquellas que no precisan de tratamiento invasivo
(quirargico, radiolégico intervencionista ni endoscopico) para solventarlas. Los otros
10 pacientes, precisaron reintervencion (2,2% de toda la serie), constituyendo el
16,9% de los pacientes con complicaciones Clavien - Dindo Grado llIb. De estos 10
pacientes reintervenidos, uno tenia AN y fue reoperado por sospecha de absceso
postquirurgico, encontrando sangre en Douglas. Los otros 9 pacientes tuvieron AA'y
volvieron a ser operados por: absceso en 5 casos, hemoperitoneo en 2, una
dehiscencia de mufidn y una oclusion intestinal. Por ultimo, la estancia hospitalaria
de los pacientes tuvo una mediana de 2 dias (RIC=1,0 — 4,0), con rapida
recuperacion e inicio de tolerancia oral, con una mediana de 12 horas tras la cirugia

(RIC=8,0 — 24,0) (ver Tabla 1).

CONFIRMACION HISTOLOGICA

Total =458 AN =54(11,8%) AA =404 (88,2%)
Edad (afios) 31,00 30,00 31,00 NS
[18,00 - 48,00] [18,00 - 46,00] [17,50 - 48,00]

Sexo (masculino) 266 20 246 < 0,001
(58,1%) (37,0%) (60,9%)

ASA 1 1 1 NS

[1-2] [1-2] [1-2]

Laparoscépica 443 52 381 NS
(94,5%) (96,3%) (94,3%)

Duracion cirugia 50,00 40,00 50,00 NS

(minutos) [35,00 - 60,00] [35,00 - 60,00] [40,00 - 60,00]

Complicaciones 59 4 55 NS
(12,9%) (7,4%) (13,6%)

Reintervencion 10 1 9 NS
(2,2%) (1,9%) (2,2%)

Tolerancia 12 12 12 NS

postoperatoria [8 - 24] [8 - 24] [8 - 24]

(horas, RIQ)

Analgesia de 2° 0 0 0 NS

Escalon (Dias) [0-1] [0-1] [0-1]

Estancia hospitalaria 2 2 2 NS

(Dias) [1-4] [2 - 4] [1-4]

Tabla 1. Analisis descriptivo en funcion de la confirmacién histolégica.

N° ISSN: 2340-9053 Rev Acircal. 2019; 6 (2): 72.



JR. Gomez-Lopez et al.  Original: Escalas diagndsticas para el dolor en fosa iliaca derecha

2.- ANALISIS DE LAS ESCALAS

Se aplicaron las escalas a estudio: Alvarado (ver Tabla 2), RIPASA (ver Tabla
3), AIR (ver Tabla 4) y AAS (ver Tabla 5) a los pacientes de nuestra cohorte,
resultando las cuatro estadisticamente significativas, al comparar su aplicacion en
los pacientes con AA frente a los pacientes con AN; siendo la mediana de

puntuacion mayor en el subgrupo de pacientes con apendicitis verdaderas.

CONFIRMACION HISTOLOGICA

Total = 458 AN = 54 (11,8%) ?28’24:/(0))4
Anorexia (1 Pto) 139 (30,4%) 10 (18,5%) 129 (32,0%)
Migracion del dolor a FID (1 Pto) 177 (38,6%) 13 (24,1%) 164 (40,6%)
Nauseas/Vomitos (1 Pto) 282 (61,6%) 30 (55,6%) 252 (62,4%)
Dolor FID (2 Ptos) 369 (80,6%) 40 (74,1%) 329 (81,4%)
Blumberg (+) (1 Pto) 341 (74,5%) 35 (64,8%) 306 (75,7%)
T2> 37,3 °C (1 Pto) 110 (24,0%) 17 (31,5%) 93 (23,0%)
Leucocitos > 10000/puL (2 Pto) 363 (79,3%) 25 (46,3%) 338 (83,7%)

Neutrofilia > 75% (1 Pto)

351 (76,6%)

25 (46,3%)

326 (80,7%)

Tabla 2. Resultado para la escala de Alvarado.

Hombre (1 Pto)
Edad < 39 aios

CONFIRMACION

ol HISTOLOGICA
otal = AN =54 AA = 404
(11,8%) (88,2%)

266 (58,1%)
300 (65,5%)

20 (37,0%)
39 (72,2%)

246 (60,9%)
261 (64,6%)

Extranjero (1 Pto) 38 (8,3%) 4 (7,4%) 34 (8,4%)

Nauseas/Vomitos (1 Pto) 285 (62,2%) 30 (55,6%) 255 (63,1%)
Anorexia (1 pto) 135 (29,5%) 10 (18,5%) 125 (30,9%)
Dolor FID (0,5 Pto) 369 (80,6%) @ 40 (74,1%) 329 (81,4%)
Migracion dolor a FID (0,5 Pto) 177 (38,6%) 13 (24,1%) 164 (40,6%)
Evolucion < 48 horas (1 Pto) 350 (76,4%) 30 (55,6%) 320 (79,2%)
Hipersensibilidad FID (1 Pto) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Rovsing (+) (2 Pto) 25 (5,5%) 3 (5,6%) 22 (5,4%)

Blumberg (+) (1 Pto) 341 (74,5%) 35 (64,8%) 306 (75,7%)
Defensa (2 Ptos) 257 (56,1%) 27 (50,0%) 230 (56,9%)
T2> 37,0°C y < 39°C (1 Pto) 159 (34,7 %) 25 (46,3%) 134 (33,2%)
Leucocitos > 10000/uL (1 Pto) 363 (79,3%) @ 25 (46,3%) 338 (83,7%)
S. de Orina (-) (1 Pto) 177 (55,8%) = 23 (62,2%) 154 (55,0%)

Tabla 3. Resultado para la escala de RiPASA.
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Voémitos (1 Pto)

Dolor FID (1 Pto)

Defensa/Rebote LIGERO (1 Pto)
Defensa/Rebote MODERADO (2 Ptos)
Defensa/Rebote SEVERO (3 Ptos)

T2 > 38,5°C (1 Pto)

Leucocitos 10000/uL - 14999/uL (1 Pto)
Leucocitos > 15000/uL (2 Ptos)
Neutrofilia 70% - 84,9% (1 Pto)
Neutrofilia > 85% (2 Ptos)

PCR 10 - 49 (1 Pto)

PCR > 50 mg/dL (2 Ptos)

Total = 458

184 (40,2%)
369 (80,6)
163 (35,6%)
220 (48,0%)
28 (6,1%)
18 (3,9%)
210 (45,9%)
157 (34,3%)
207 (45,2%)
179 (39,1%)
51 (11,4%)
1(0,2%)

Original: Escalas diagnésticas para el dolor en fosa iliaca derecha

CONFIRMACION

HISTOLOGICA
AN = 54 AA =404
(11,8%) (88,2%)

17 (31,5%)
40 (74,1%)
18 (33,3%)
17 (31,5%)
7 (13,0%)
2 (3,7%)
14 (25,9%)
11 (20,4%)
19 (35,2%)
11 (20,4%)
8 (14,8%)
0 (0,0%)

Tabla 4. Resultado para la escala de AIR.

Dolor FID (2 Ptos)

Migracion del dolor a FID (2 Pto)
Edad > 50 aios (3 Ptos)

Mujer de 16 a 49 ainos (1 Pto)
Rebote/Defensa LEVE (2 Ptos)

Rebote/Defensa MODERADO (3 Ptos)
Rebote/Defensa SEVERO (4 Ptos)
Leucocitos 7200/uL - 10900/uL (1 Pto)
Leucocitos 10900/puL - 14999/uL (2 Pto)
Leucocitos > 15000/uL (3 Ptos)
Neutréfilos 62% - 75% (2 Ptos)
Neutrofilia 75% - 84,9% (3 Ptos)
Neutrofilia > 85% (4 Ptos)

PCR 4 - 11 + Evolucion < 24 h (2 Ptos)
PCR 11 - 25 + Evolucion < 24 h (3 Ptos)
PCR 25 - 83 + Evolucion < 24 h (5 Ptos)
PCR > 83 + Evoluciéon < 24 h (1 Pto)
PCR 12 - 53 + Evolucién > 24 h (2 Ptos)
PCR 53 - 152 + Evolucion > 24 h (2Pts)
PCR > 152 + Evolucion > 24 h (1 Pto)

Total = 458

369 (80,6%)
175 (38,2%)
101 (22,1%)
114 (24,9%)
163 (35,6%)
220 (48,1%)
28 (6,1%)
88 (19,2%)
183 (40,0%)
157 (34,3%)
81 (17,7%)
170 (37,1%)
179 (39,1%)
51 (11,4%)
10 (2,2%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
32 (7,1%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)

167 (41,3%)
329 (81,4%)
145 (35,9%)
203 (50,2%)
21 (5,2%)
16 (4,0%)
196 (48,5%)
146 (36,1%)
188 (46,5%)
168 (41,6%)
43 (10,9%)
1(0,3%)

CONFIRMACION

HISTOLOGICA
AN = 54 AA = 404
(11,8%) (88,2%)

40 (74,1%)
13 (24,1%)
10 (18,5%)
21 (38,9%)
18 (33,3%)
17 (31,5%)
7 (13,0%)
20 (37,0%)
11 (20,4%)
11 (20,4%)
18 (33,3%)
14 (25,9%)
11 (20,4%)
6 (11,1%)
1(1,9%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
5 (9,3%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)

Tabla 5. Resultado para la escala de AAS.

329 (81,4%)
162 (40,1%)
91 (22,5%)
93 (23,0%)
145 (35,9%)
203 (50,4%)
21 (5,2%)
68 (16,8%)
145 (35,9%)
146 (36,1%)
63 (15,6%)
156 (38,6%)
168 (41,6%)
45 (11,4%)
9 (2,3%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
27 (6,8%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)

El analisis para detectar las diferencias estadisticas entre el grupo de AN y AA

para las puntuaciones obtenidas en las 4 escalas evaluadas en este trabajo se
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muestra en la tabla 6. Al calcular el ABC de cada escala en funcion de la
probabilidad para predecir el diagndstico de apendicitis, todas las escalas fueron
estadisticamente significativas al comparar los pacientes con AA vs los pacientes
con AN. Aunque fue la escala de Alvarado la que obtuvo el mayor ABC con 0,74 (IC
95%= 0,67 — 0,80, p<0,001). Las escalas de AIR y AAS obtuvieron ambas el mismo
ABC= 0,70 (IC 95%= 0,62 — 0,78, p<0,001). Por ultimo, la escala de RIPASA alcanz6

un ABC= 0,63 (IC 95%= 0,56 — 0,71, p<0,001) (ver tabla 7 y figura 1).

CONFIRMACION HISTOLOGICA

= AN =54 P
L= . AA = 404 (88,2%)
Escala de Alvarado 6,0[5.,0 - 8,0] 5,0 [4,0 - 6,0] 6,0[50-80]  <0,001
Escala de RIPASA 7,5[6,5-9,0] 7.0[5.,5 - 8,0] 7,5[6,5-9,0] 0,001
Escala AIR 5,0[4,0 - 7,0] 4,0[2,0-5,0] 50[4,0-7,0]  <0,001
Escala AAS 11,0 [9,0 - 13,0] 9,0(7,0-11,0] 11,0[9,0-13,5]  <0,001

Tabla 6. Analisis inferencial de las puntuaciones en las 4 escalas en los grupos del estudio.

ABC DE LAS ESCALAS A ESTUDIO

Escalas
Alvarado
RIPASA
AIR

AAS

ABC
0,74
0,63
0,70
0,70

Intervalo de confianza al 95% P
0,67 - 0,80 <0,001
0,56 - 0,71 <0,001
0,62-0,78 <0,001
0,62-0,78 <0,001

Tabla 7. ABC de las escalas a estudio para predecir el diagndstico de AA en la cohorte.

Susceptibilidad

1,0

0,81

0,64

0,49

0,24

0,0

0,0

0,2

T
0.4

T
0.6

0.8

1 - Especificidad

10

—— Alvarado
RIPASA
AIR

—AAS

Figura 1. Curvas COR de las escalas a estudio para predecir el diagndstico de AA.
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Discusidn:

La AA es la principal causa de abdomen agudo quirurgico (16). Se estima que
entre el 5% y el 15% de la poblacion padecera a lo largo de su vida una AA (17).
Presenta un pico de incidencia entre la segunda y la tercera décadas de la vida (17-
19), siendo poco comun en menores de 5 afos y por encima de los 70; donde el
riesgo de sufrirla es inferior al 1% (18,20,21). Este riesgo es, aproximadamente, del
8,6% en el varén y del 6,7% en la mujer (17) y el ratio hombre:mujer es de 1,3:1,

aunque en la edad adulta parece igualarse (18,22).

En nuestra cohorte de pacientes encontramos un ligero predominio de varones
(58,1% vs 41,9%) con un ratio 1,35:1. La mediana de edad que se obtuvo fue de 31
afios RIC [18,0 — 48,0], lo que concuerda con la mayor incidencia de esta patologia

en las primeras décadas de la vida (23).

El diagnéstico de AA debe ser eminentemente clinico y, las pruebas
complementarias de laboratorio y de imagen, no deben sustituir a una correcta
anamnesis y exploracion fisica (24). En nuestro trabajo los pacientes podian referir
dolor en FID en la anamnesis y no presentar defensa o rebote en la exploracion
fisica y, al contrario. Con esto recalcamos que la presentacion tipica de la AA puede

no encontrarse hasta en un 55% de los casos (1,2).

Un retraso en el diagndstico incrementara el riesgo de complicaciones
quirurgicas. Abu-Foul et al. demostraron que un retraso en el diagndéstico incrementa
las complicaciones, recomendando la apendicectomia temprana; puesto que el
tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta la intervencion, se
relaciona con el estadio evolutivo del apéndice y con la tasa de complicaciones

peroperatorias (25). Por otro lado, como confirmaron Lu ef al. en su estudio (26), un
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diagnostico inadecuado conducira a un aumento de operaciones innecesarias no
exentas de complicaciones. A lo largo del tiempo en la literatura se han aceptado
tasas de AN de hasta el 20% (27). En nuestra cohorte hemos registrado una tasa de
AN del 11,8%, permaneciendo por debajo del 15-20% de apendicectomias negativas
que son aceptadas por la literatura actual (27). Al igual que en el estudio holandés
de Lahaye et al. (7), en nuestro hospital la realizacién de pruebas de imagen esta
establecida en el proceso diagndstico de todos los pacientes con sospecha de AA; lo
que creemos que deberia estar asociado a una menor tasa de AN de la registrada.
Sin embargo, la ecografia tiene una limitada sensibilidad y especificidad para el
diagndstico de AA, ya que cuenta con limitaciones como observador—dependencia,
experiencia del radidlogo, constitucion del paciente (obesidad, cicatrices de cirugias
previas...) y localizacion del apéndice (retrocecal) (4,12,23). Ademas, como se
reflejé en el estudio de Kryzauskas et al., la ecografia incrementaria el niumero de
apendicectomias negativas (28). En cuanto a la TC podria disminuir la tasa de
apendicectomias negativas por debajo del 10% (2,23), pero su elevado coste y la
exposicién a radiacion ionizante (11) desaconsejan su uso rutinario y la relegan a
aquellos casos con ecografia dudosa o sin visualizacion apendicular pero con alta
sospecha de AA y también en pacientes obesos y en aquellos que vuelven a acudir
al Servicio de Urgencias con sospecha de AA en un espacio de tiempo de pocas
horas o dias (4,12). Estas mismas consideraciones se tuvieron en cuenta en
nuestros pacientes a la hora de realizar la TC diagndstica. Al igual que Kartal et al.
(29), creemos que la combinacion de pruebas de laboratorio y ecografia inicial
estandarizada, deberia usarse en los pacientes con cuadro sospechoso de

apendicitis aguda, seguido del TC en los casos dudosos sin diagndstico confirmado.
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Las escalas de probabilidad diagndstica son una herramienta de aproximacién
diagnodstica en la evaluacion del abdomen agudo de fosa iliaca derecha. Se ha
demostrado que estas escalas proporcionan una evaluacién objetiva y estandarizada
de los pacientes con sospecha de AA (30) y seleccionan a los pacientes en funcion
de la probabilidad de padecer AA en: pacientes con probabilidad baja (podrian ser
dados de alta con observacion domiciliaria), pacientes con probabilidad alta
(directamente deberian ser intervenidos quirdrgicamente) y pacientes con
probabilidad intermedia (aquellos que realmente se beneficiarian de pruebas de
imagen complementarias) (31). Se han creado numerosos scores y no esta del todo
claro cuales de ellos son los mejores. Como demostraron Kularatna et al. (30), la
heterogeneidad de la metodologia y la calidad de los estudios disponibles, impiden
la realizacion de un meta-analisis. No obstante, hay 12 escalas validadas para el
diagndstico de los pacientes con sospecha de AA. En nuestro estudio hemos

seleccionado 4 de ellas.

La escala de Alvarado: que fue de las primeras establecidas y esta presente en

la mayoria de los estudios de validacion (30,32). Es tomada como referencia en los
estudios de este tipo (33). Al igual que en el estudio de Kariman et al. (34) en el que
se aplico la escala de Alvarado a 300 pacientes, obtenemos que un score mayor o
igual a 7 otorga una gran probabilidad de padecer apendicitis (93% en el estudio
mencionado y 96,6% en el nuestro). El area bajo la curva de esta escala en nuestros
pacientes fue de 0,74, considerandose una escala aceptable para predecir el
diagnostico de AA en el global de nuestros pacientes; comparable al ABC que
obtuvieron Tekeli et al. en un estudio realizado durante 3 afios y con 281 pacientes
(ABC=0,78) (35). Esta escala consta de 8 items objetivos y sencillos de obtener,

facilitando por tanto su uso a pie de cama del paciente.
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La escala de RIPASA: creada para mejorar la sensibilidad y la especificidad de

la escala de Alvarado en la poblacién de Europa del Este, Oriente medio y Asia (36).
Esta escala fue seleccionada para nuestro estudio debido a las connotaciones socio-
demograficas de nuestra zona; ya que, la comarca de Medina del Campo, presenta
multiples explotaciones agricolas que dan trabajo, en las diferentes épocas del ano,
a una amplia poblacion de Europa del Este. La puntuacion de 7,5 es el punto de
corte mas util para esta escala; el que mejor sensibilidad y especificidad
proporciona, como establecieron Butt et al. en su estudio (37). Pese a que, en
nuestro trabajo, la escala de RIPASA era estadisticamente significativa a la hora de
diferenciar entre AA y AN, fue la que obtuvo un menor ABC. Esto entra dentro de lo
esperado ya que en nuestra poblacion el porcentaje de pacientes de Europa del
Este, Asia u Oriente Medio fue de tan solo un 8,3%. Esta escala consta de 18 items
e introduce el sexo y la edad como novedades, pero mantiene signos que no

siempre quedan recogidos en las historias clinicas (Rovsing, sistematico de orina...).

La escala AIR: en algunos trabajos ha demostrado mejorar la sensibilidad,

especificidad y ABC de la escala de Alvarado, aunque ha sido validada en muy
pocos estudios (30). En el estudio de De Castro et al. (38), se obtuvo un ABC para
esta escala de 0,96, consolidandose como una muy buena escala, capaz de reducir
los ingresos hospitalarios, las pruebas de imagen, las cirugias innecesarias y, por
tanto, los costes que se derivan del proceso diagndstico — terapéutico de los
pacientes con sospecha de AA (39). En nuestra cohorte, el ABC de esta escala fue
0,70, considerandose como una escala de probabilidad aceptable, pero sin mejorar
los resultados de Alvarado, por lo que no podemos apoyar los resultados de De
Castro et al. Esta escala esta formada por 12 items pero, en nuestra opinién, es

poco objetiva a la hora de recoger la exploracion fisica del paciente.
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La escala AAS: ideada para la evaluacion de pacientes adultos; que son la

poblacion mas numerosa en nuestra cohorte, y es de las ultimas en ser desarrollada.
Sammalkorpi et. al. (40) mostraron la utilidad de esta escala para disminuir las
pruebas de imagen innecesarias, asi como la tasa de apendicectomias negativas.
Otros trabajos, como los de Bhangu (23) o Kollar (33), han encontrado superioridad
de esta escala sobre Alvarado y AIR. En nuestro estudio, el ABC para esta escala
fue 0,70, no superando ni a la escala de Alvarado ni al AIR Score. Esta escala esta
conformada por 20 items, también valora la edad y el sexo, pero a nuestro juicio es
la mas complicada de obtener y tampoco elimina la subjetividad de la anterior

escala.

En nuestro estudio estas escalas han presentado una aceptable capacidad
predictora para apendicitis aguda. La mediana de puntuacion en todas ellas fue
superior en los casos de AA frente a los casos de AN. A pesar de que las diferencias
entre estas puntuaciones fueron escasas (1 punto para AIR y Alvarado y 0,5 puntos
para RIPASA), los resultados fueron estadisticamente significativos. La explicacion a
esto podria deberse a que las escalas se mostraron como modelos predictores
aceptables y no éptimos. No consiguen una discriminacién optima y la mayoria de

pacientes se engloban en los grupos de probabilidad intermedia.

Finalmente, nuestro estudio cuenta con diversas limitaciones. La primera de
ellas es que se trata de un estudio retrospectivo, basado en datos administrativos y
en un solo centro. Otro inconveniente atribuible a este tipo de escalas, es que se han
realizado sobre una base de datos de pacientes apendicectomizados, no teniendo
en cuenta los que fueron desestimados para la intervencion. Se trata, por lo tanto, de

un sesgo de seleccion, ya que no estan representados todos los pacientes con dolor
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abdominal en FID en la base de datos a partir de la que se ha desarrollado el

modelo.

Conclusiones:

Podemos afirmar que las escalas de probabilidad diagnéstica de AA son una
herramienta util para diferenciar el dolor abdominal de FID, que puede facilitar el
trabajo en los Servicios de Urgencias y ahorrar tiempo y pruebas innecesarias. Su
precision diagndstica puede incrementarse con la ayuda, en los casos identificados
como probables o dudosos, de la implementacion de la ecografia o la TC si la

primera no es concluyente, siempre y cuando se tenga acceso a estas pruebas.

La escala de Alvarado, se muestra como la mas sencilla, objetiva y fiable de las

cuatro escalas a estudio en los pacientes de nuestra cohorte.
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ABSTRACT:

Introduccidn: Las varices ectopicas secundarias a la hipertensiéon portal son

una rara causa de sangrado digestivo.

Caso clinico: Mujer de 53 afios con hipertension portal que acude al Servicio

de Urgencias por presentar rectorragia franca. Se realiza arteriografia, endoscopia
superior, colonoscopia y angioTAC, sin encontrar punto de sangrado activo.
Mediante laparotomia exploradora se localizan varices pélvicas que se adhieren y
penetran en la serosa del ileon provocando la rectorragia. Se realiza ligadura de

varices y reseccion intestinal con posterior resolucion del cuadro.

Discusién: El tratamiento de las varices ectépicas sangrantes no esta bien
definido. La colocacion de TIPS puede ser suficiente, siendo mas efectiva al
combinar un tratamiento local mediante ligadura, esclerosis o0 embolizacion.

Conclusidén: Las varices ectopicas pueden producir hemorragias digestivas

graves y deben sospecharse en pacientes con hipertension portal cuando no se
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localiza el punto de sangrado. El control local y la descompresion del sistema portal

representan el tratamiento definitivo para evitar recidivas.

Palabras clave: hemorragia digestiva, hipertension portal, variz ectopica.

NOTA CIENTIFICA:

Introduccion:

La circulacién colateral porto-sistémica como consecuencia de la hipertension
portal es una causa frecuente de hemorragia digestiva, tal es el caso de las varices
esofagicas. Sin embargo, las varices también pueden existir en otras areas
anatémicas, tales como duodeno, yeyuno, ileon, colon, ano, vejiga urinaria, utero,
ovarios, region peri-estomal, via biliar o retroperitoneo (1). Estas son las
denominadas varices ectdpicas. Habitualmente, se presentan tras una intervencion
quirurgica, siendo las adherencias un factor predisponente y es excepcional en

aquellos pacientes no operados previamente (2-5).

Caso clinico:

Mujer de 53 afos con antecedentes de cirrosis hepatica, portadora del virus de
la hepatitis C, estadio Child A y virus de la inmunodeficiencia humana adquirida. No
tiene intervenciones quirurgicas previas. Acude al Servicio de Urgencias por cuadro
de rectorragia, con progresivo deterioro de la estabilidad hemodinamica y del nivel
de conciencia, por lo que precisa ingreso en la unidad de cuidados intensivos. Se
realiza tomografia computarizada (TC) abdomino-pélvica donde se evidencia

material de alta densidad en ciego en probable relacién con restos hematicos.
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Dados los antecedentes de hepatopatia de la paciente, el deterioro del estado
general, la anemizacion progresiva y la sospecha de variz ileal se decide realizar
arteriografia diagnostico-terapéutica. En la arteriografia, se evidencia la presencia de
conglomerado de vasos varicosos a nivel del mesenterio ileal, en intimo contacto
con la pared del intestino, que se rellenan en fase tardia sin extravasacién de
contraste en el momento de la prueba, por lo tanto sin localizacion del punto de

sangrado (Figura 1).

Figura 1: Conglomerado de vasos varicosos a nivel del mesenterio ileal.

En las horas sucesivas, dada la persistencia de la hemorragia, se realiza
endoscopia digestiva alta y colonoscopia urgente, sin encontrar punto de sangrado
en los tramos explorados. Se observa variz esofagica grado Il/IV y gastropatia de la
hipertension portal, sin evidencia de sangrado activo, tampoco en el colon ni en el

ileon terminal. Posteriormente, se realiza angio-TC en tres fases, que objetiva signos
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de hepatopatia cronica, escaso liquido libre y la presencia de varices parauterinas

bilaterales, sin sangrado activo.

A pesar de la negatividad de las pruebas diagndsticas para localizar el punto de
sangrado, la paciente continta con rectorragia franca, anemizacion y necesidad de
drogas vasoactivas. Se decide colocar una derivacion portosistémica intrahepatica
transyugular (TIPS), sin mejoria del cuadro. Finalmente, al octavo dia del ingreso,
ante la persistencia de la hemorragia digestiva, con una necesidad de transfusion
total de 17 concentrados de hematies, 7 pool de plaquetas y 2000 mililitros de
plasma, se decide laparotomia exploradora urgente. Se objetivan adherencias entre
el ileon terminal y fondo uterino, una gran dilatacién de venas pélvicas, asi como un
gran vaso venoso dilatado que se introduce en la serosa del ileon (Figura 2) y que

se continua con dilatacién varicosa de vasos del mesenterio (Figura 3).

Figura 2: Gran vaso venoso dilatado que se introduce en la serosa del ileon.

Se realiza reseccidbn segmentaria del ileon, previa ligadura de la
vascularizacion colateral. A la apertura de la pieza se observa la cabeza de la variz
en la luz intestinal (Figura 4). Durante el postoperatorio, la paciente mantiene

estabilidad hemodinamica, sin evidencia clinica de nuevo sangrado. Es dada de alta
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a la planta a las 48 horas postoperatorias y a los 15 dias alta domiciliaria. Desde
entonces no ha presentado incidencias ni recidiva del sangrado.

Figura 3: Dilatacion varicosa de vasos del mesenterio.

Figura 4: Cabeza de la variz en la luz intestinal.

Discusidn:
La hemorragia digestiva por varices ectopicas es una entidad rara que

constituye alrededor del 5% de los sangrados por varices en pacientes con
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hipertension portal (4). Estas varices ectépicas se producen cuando el sistema
venoso portal esta en yuxtaposicién con el sistema venoso sistémico, en el contexto
de hipertension portal, aunque se han descrito casos de aparicion de las mismas sin
ella (1).

En el caso que aqui notificamos, diagnosticamos un sangrado digestivo por
varices ectopicas en una paciente cirrética por virus de la hepatitis C, donde la
arteriografia permite sospechar esta entidad clinica, al observarse un conglomerado

vascular cercano al ileon.

En cuanto al tratamiento de esta entidad, dada su baja frecuencia, no existen
pautas bien definidas. EI tratamiento local mediante ligadura, esclerosis o
embolizacion consigue controlar la hemorragia en la mayoria de los casos. Sin
embargo, existe una alta tasa de resangrado, dada la persistencia de la hipertension
portal (6,7). EI TIPS permite la descompresioén del sistema portal mediante la
creacion de una comunicacion entre la vena porta y la vena cava (8,9). En algunos
casos se ha descrito el TIPS como tratamiento uUnico eficaz para controlar el
sangrado (10-12). En nuestra paciente, la descompresiéon del sistema portal
mediante TIPS no fue suficiente, requiriendo una laparotomia y ligadura de las

varices.

Conclusiones:

Las varices ectdpicas pueden producir hemorragia digestiva grave. Ante un
paciente cirrético con datos de hipertensién portal y pruebas endoscépicas negativas
sin localizacion del punto de sangrado, debe sospecharse sangrado por variz

ectopica.
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El tratamiento definitivo es el quirdrgico, aunque la asociacion de un TIPS
puede disminuir el riesgo de sangrado a corto plazo al disminuir la hipertension
portal.

Declaraciones y conflicto de intereses: Todos los autores han revisado y aprobado

el manuscrito enviado para su publicacion. No existe conflicto de intereses con la Revista

ACIRCAL.
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ABSTRACT:

Introduccién: La malacoplaquia es una enfermedad granulomatosa

cronica, caracterizada por la presencia de tumoraciones de apariencia neoplasica y
agresividad variable en lo local, mas comunes a nivel del aparato urinario. Se
caracteriza por presentar en la histologia células inflamatorias (monocitos y
macréfagos) con acumulos intracitoplasmaticos denominados cuerpos de Michaelis-

Gutmann.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de 63 afos, que cursd con una

hemorragia digestiva alta con grave repercusion hemodinamica, por la que requirid
una gastrectomia total de urgencia por sangrado incoercible, evidenciando el informe
anatomopatolégico de la pieza una malacoplaquia gastrica sin elementos sugestivos

de malignidad.

Conclusidén: Si bien no es ésta una enfermedad neoplasica maligna, en

algunos pacientes puede generar una importante morbi-mortalidad.
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ENGLISH ABSTRACT:

Introduction: Malacoplakia or malakoplakia is a rare chronic disease in which

the patient can present malignant-like tumours, more commonly in the urinary tract,
often locally aggressive, with characteristic inflammatory cells known as Michaelis-

Gutmann bodies.

Case Report: We present the case of a 63 year-old man with a severe high

digestive bleeding, who required an urgent total gastrectomy. The pathology report

informed a gastric malacoplakia without malignant cells.

Conclusién: Even when this is not a malignant disease, in some cases
malacoplakia can be presented with severe complications that can lead the patient to

death.

Palabras clave: Malacoplaquia, Hemorragia, Gastrectomia, Michaelis-Gutmann.

NOTA CIENTIFICA:

Introduccion:

La malacoplaquia es wuna rara enfermedad granulomatosa cronica,
caracterizada por la presencia de tumoraciones de apariencia neoplasica y
agresividad variable desde el punto de vista local, mas comunes a nivel del aparato
urinario, fundamentalmente en la vejiga, pero que también puede dafar al resto del
aparato urinario, al tracto gastrointestinal, a la piel, los pulmones, los huesos y los
ganglios linfaticos mesentéricos. Desde el punto de vista histolégico se caracteriza
por presentar células inflamatorias (monocitos y macréfagos) formando grandes
agregados de histiocitos conocidos como células de Von Hansemann, con acumulos

intracitoplasmaticos denominados cuerpos de Michaelis-Gutmann que también estan
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presentes a nivel extracelular. Desde el punto de vista macroscopico se caracteriza
por la presencia de unas placas blandas que dan el nombre a la enfermedad (placos

significa placas, y malacos blandas).

El' compromiso del tracto gastrointestinal por esta enfermedad es
extremadamente infrecuente, existiendo contados casos publicados de

malacoplaquia gastrica exclusiva.

Presentamos el caso de un paciente que cursé con una hemorragia digestiva
alta con grave repercusién hemodinamica, que requirié una gastrectomia total de
urgencia por sangrado incoercible. El informe anatomopatoldgico evidencié una

malacoplaquia gastrica sin encontrar elementos sugestivos de malignidad.

Si bien es una patologia que rara vez afecta el aparato digestivo, la
malacoplaquia debe ser tenida en cuenta como diagndstico diferencial en las

lesiones que simulan neoplasias.

La suspension de agentes potencialmente etioldgicos como la
inmunosupresion, el uso prolongado de antibidticos y drogas agonistas colinérgicas
y la administracién de vitamina C parecen ser efectivos en el tratamiento, quedando
la cirugia relegada a las complicaciones o dudas diagndsticas.

Aunque la malacoplaquia no es una enfermedad neoplasica ni maligna, su
agresividad local, asi como la posibilidad de extension a distancia (como se
observara en este caso) pueden generar graves repercusiones funcionales que

lleven a la muerte del paciente.

Caso clinico:

Varén de 63 afios, ex fumador intenso (IPA 42 con cese del habito tabaquico 1

afo antes del episodio) y que se reconoce como “estresado” de forma cronica.
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Refiere historia de un afo de evolucion de plenitud precoz, sensacion de
repugnancia no selectiva por los alimentos, anorexia, astenia y adelgazamiento de
10kg. Quince dias previos a la consulta comienza con dolor en epigastrio intenso,
punzante e irradiado al dorso y pirosis, que aparece de forma inmediata a la ingesta

de alimentos.

El dia del ingreso presenta hemorragia digestiva alta con repercusion
hemodinamica y anemia clinica, con hemoglobina de 8.7 g/dl y hematocrito de
25.6%. Se le repone con infusion intravenosa de cristaloides y un concentrado de
glébulos rojos, estabilizandose el paciente y solicitandose fibrogastroscopia de
urgencia que evidencia lesién ulcerada subcardial de bordes irregulares, cubierta por

coagulos y material necrotico (ver imagen 1).

Imagen 1: Fotografia de la primera endoscopia en la que se observa la lesién gastrica

de aspecto neoplasico.

El paciente tiene una evolucion inicial satisfactoria bajo tratamiento médico con
inhibidores de la bomba de protones y antiacidos, sin recidiva del sangrado. Ante la
posibilidad de estar frente a un cancer gastrico por las caracteristicas de la lesion en
la endoscopia, se solicita una tomografia téoraco-abdominal que muestra pequefios
nddulos pulmonares bilaterales y una extensa masa centroabdominal heterogénea y

de centro hipodenso, en relacién con la curvatura menor gastrica. Ademas el higado
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presenta dos lesiones sélidas menores a 10mm en segmentos VI y VII, hay lesiones
hipodensas multiples en bazo de aspecto secundario y se observan gruesas

adenomegalias retroperitoneales periadrticas e intercavoadrticas (ver imagen 2).

Imagen 2: Imagenes de la tomografia computerizada en la que se observa el extenso

proceso que infiltra la curvatura menor gastrica y se extiende al retroperitoneo, asi como las

imagenes nodulares hipodensas esplénicas.

Se realiza toma de biopsias de la lesion gastrica por nueva endoscopia, no
mostrando la anatomia patoldgica elementos de malignidad, ni aportando un
diagndstico concreto, refiriendo unicamente el hallazgo de “cambios inflamatorios
inespecificos”.

Estando en espera de nuevo estudio endoscépico y biopsia que confirmara el
planteamiento diagnostico, el paciente presenta un episodio de hematemesis con
grave repercusion hemodinamica, incoercible mediante endoscopia, por lo que se
decide cirugia de emergencia.

En la exploracion quirdrgica destaca una masa pétrea polilobulada que
involucra la curvatura menor gastrica, infiltra la cabeza del pancreas y el
retroperitoneo, con multiples adenomegalias retroperitoneales. Se realiza

gastrectomia total de necesidad, con es6fago-yeyunostomia en Y de Roux.

N° ISSN: 2340-9053 Rev Acircal. 2019; 6 (2): 95.



Diego Lapiedra et al. Notas cientificas: Malacoplaquia gastrica y hemorragia digestiva.

El paciente tiene una buena evolucion postoperatoria, siendo dado de alta a los

10 dias de la intervencién, sin presentar complicaciones relevantes.

El informe anatomopatolégico de la pieza de reseccién destaca: extenso
proceso inflamatorio crénico, formado por conglomerados de macréfagos con el
aspecto de histiocitos de Von Hansemann, con inclusiones citoplasmaticas

correspondientes a cuerpos de Michaelis-Gutmann (ver imagenes 3 y 4).

\-. . . “ \‘ I“ & —d f o . - . .
Imagen 3: Imagenes de la microscopia en la que se observan las células de Von

Hansenmann y los cuerpos de Michaelis-Gutmann.

Ante el resultado histolégico, se decide ampliar el estudio del paciente, en
busqueda de lesiones asociadas y potenciales causas. Para descartar lesiones
similares a nivel de la mucosa intestinal, asi como colopatias generadoras de
inmunodepresion (Colitis Ulcerosa o Crohn) se realiza fibrocolonoscopia que no
objetiva lesiones mucosas. Se solicitdé consulta con el equipo de urologia,
realizandose una cistoscopia en busca de una malacoplaquia por su frecuencia en

dicha localizacion, no observandose lesiones a dicho nivel. Se considera por todo
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ello que la enfermedad seria primariamente gastrica, pudiendo corresponder las
imagenes hepaticas y pulmonares a una diseminacion sistémica de la enfermedad, o
bien a una asociacién lesional con otra patologia. El caso es discutido en sesion
multidisciplinar y se decide en principio no realizar biopsia de dichas lesiones

hepato-pulmonares.

Imagen 4: Células de Von Hansenmann y cuerpos de Michaelis-Gutmann observados

en la microscopia 6ptica.

Se realizé la busqueda de enfermedades generadoras de inmuno-supresion,
descartandose VIH, VHB y VHC, otros canceres (digestivos, urinarios y pulmonares),
hemopatias, lupus y otras enfermedades autoinmunes, el uso crénico de medicacion
inmunosupresora, asi como trastornos nutricionales previos (IMC 22.9 al ingreso).

Por ello el origen en este caso puede considerarse idiopatico.

Se mantiene bajo tratamiento antibiético con ciprofloxacina y con vitamina C,
con un seguimiento irregular en policlinica, a la que asiste en contadas revisiones,
presentando un descenso ponderal progresivo importante, llegando a un IMC de

14.8. Reingresa a los 6 meses debido a una desnutricién proteico-calorica severa,

N° ISSN: 2340-9053 Rev Acircal. 2019; 6 (2): 97.



Diego Lapiedra et al. Notas cientificas: Malacoplaquia gastrica y hemorragia digestiva.

con deposiciones liquidas abundantes, y un derrame pleural bilateral, que determina
una importante insuficiencia respiratoria. Presenta ademas el hallazgo clinico y
tomografico de adenopatias en ambas regiones supraclaviculares de aspecto
neoplasico, sin cambios en cuanto a los hallazgos hepaticos y pulmonares respecto
a la tomografia previa. La biopsia de dichas adenopatias observa células de Von
Hasenmann y cuerpos de Michaelis-Gutmann. El liquido de derrame pleural resulta
ser un trasudado, con células inflamatorias en el estudio citolégico. A pesar de todas
las medidas el paciente mantiene un mal estado general y una evolucién similar al
paciente oncoldgico evolucionado, con un gran deterioro del estado nutricional que
no se logra mejorar. Fallece por insuficiencia respiratoria en el contexto de una

neumonia intrahospitalaria a los 8 meses de la cirugia.

Discusion:

La malacoplaquia es una enfermedad granulomatosa crénica extremadamente
infrecuente, descripta por primera vez por el profesor Von Hansemann en Alemania
en 1901, siendo éste quien otorga el nombre a la enfermedad (del griego “malakos”

blando, y “plakos” placa) (1-5).

Afecta al aparato genitourinario en hasta el 80% de los casos, siendo su sitio
de presentacion mas frecuente la vejiga, existiendo, aunque menos frecuentemente,
casos reportados a nivel del rifidn, los uréteres y la pelvis renal, asi como en la
préstata y a nivel uretral (2.5-7).

El aparato gastrointestinal ocupa el segundo Ilugar en frecuencia,
predominando la localizacion de la enfermedad en el colon descendente, colon
sigmoide y recto. También se afectan, aunque en menor proporcion el ileon terminal,

el apéndice y el ciego (2,8-9). El compromiso gastrico en esta patologia es
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extremadamente infrecuente, existiendo pocos casos documentados (2,10-16),
siendo mas infrecuente aun el compromiso exclusivo gastrico (15). Es excepcional la
presentacion diseminada con una evoluciéon seudo-neoplasica (17), como se ha

presentado la enfermedad en nuestro paciente.

Otros sitios que pueden verse afectados son el cerebro, la piel, la lengua, el
globo ocular, la glandula tiroides, glandulas suprarrenales, la parétida, ganglios

linfaticos, los pulmones, el pancreas y hueso (4,18-24).

Se presenta mas comunmente en el sexo femenino, sobre todo en mayores de
50 afos (aunque hay escasos casos presentados en nifios como en el articulo de
Jadhay y Patil (9)), y en general en pacientes inmunodeprimidos, ya sea aquellos
que recibieron poliquimioterapia, portadores de VIH-SIDA, lupus eritematoso
sistémico, enfermedad celiaca, colitis ulcerosa o trasplantados (3,4,18). Existen sin
embargo casos de malakoplakia en pacientes sin antecedentes de inmunodepresion,
como el presentado por Kyung en 2013 (25). El diagnéstico de la enfermedad es

eminentemente histoldgico.

La etiologia es desconocida, pero se asocia a infeccion urinaria por
Escherichia coli en el 95% de los casos y a sindromes de inmunodeficiencia,
enfermedades autoinmunes o carcinomas en el 40%. La asociacion entre
malacoplaquia y cancer ha sido comprobada en multiples casos, existiendo trabajos
que encuentran adenocarcinomas colorrectales hasta en un 30% de pacientes con

malacoplaquia del tracto gastrointestinal (2,5).

De mecanismo poco claro, aparentemente existiria una pobre actividad
bactericida de los monocitos-macrofagos, quienes serian capaces de fagocitar pero
no de digerir los microorganismos intralisosomales. Estudios de biologia molecular

en los macrofagos de estos pacientes han demostrado un déficit de Guanosin
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Monofosfato Ciclico (GMPc), quien a su vez participa en la sintesis del factor de
necrosis tumoral, clave en la funcién bactericida celular. Por tanto existirian factores
inherentes al propio paciente que lo harian susceptible de padecer la enfermedad. Al
mismo tiempo, estos enfermos tienen la particularidad de haber cursado o
encontrarse cursando infecciones cronicas y/o recidivantes a gérmenes muy
variados, entre los que predomina hasta en un 80-95% Escherichia coli. Se han
encontrado también a nivel intralisosomal, gérmenes como Proteus, Klebsiella,
Shigella, Paracoccidioides br., Rodococcus equi, Pseudomona, Enterobacter,
Staphylococcus aureus y hongos entre otros (1,2,4). Asi, la teoria mas aceptada es
que existiria un defecto en la respuesta de los lisosomas de los macrofagos frente a
una infeccién bacteriana crénica, con acumulacion de los microorganismos no
digeridos a nivel intracelular y formacion de masas inflamatorias de crecimiento
progresivo (1).

En el 6rgano afectado se puede observar macroscopicamente la infiltracion de
la pared por un tejido friable, amarillento-anaranjado, originado en la submucosa que

pude configurar una o mas lesiones.

Microscopicamente estas masas se componen de acumulos de células
inflamatorias (histiocitos y macréfagos) poligonales, con citoplasma eosinéfilo, que
se acumulan en la muscularis propia y reciben el nombre de células o cuerpos de
Von Hansemann. Estos contienen inclusiones citoplasmaticas caracteristicas
calcificadas, PAS positivas denominadas cuerpos de Michaelis-Gutmann. La
presencia de estas células con sus tipicas inclusiones en un tejido, es
patognomonico de la malacoplaquia (1-4,18-20). La observacion celular mediante
microscopia electronica ha demostrado que la matriz de los cuerpos de Michaelis-

Gutmann esta compuesta por microorganismos intracelulares no digeridos (3).
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La presentacion clinica dependera del érgano afectado por la enfermedad, no
existiendo asi un cuadro caracteristico (4). Muchas veces el proceso simula otras
enfermedades mas frecuentes, fundamentalmente canceres. De la misma forma no
existen estudios paraclinicos que puedan hacer el diagnostico, salvo la biopsia

lesional en la que se identifiquen los mencionados cuerpos de Michaelis-Gutmann.

La Tomografia Computarizada de abdomen puede mostrar la presencia de un
proceso infiltrante de aspecto neoplasico, con zonas hipodensas por necrosis o
abscesificacion, y conglomerados ganglionares retroperitoneales, como ocurrio en el
paciente que estamos presentando, llevando al diagnostico errébneo de probable
cancer. Esto se debe al comportamiento agresivo en lo local que la enfermedad
puede adoptar en algunos pacientes, sobre todo inmunodeprimidos, infiltrando las

paredes del 6rgano y tejidos adyacentes (1,4,5).

La endoscopia puede ser de utilidad en el diagnéstico ya que permite valorar la
lesion macroscopica y tomar muestras. La lesion tipica es nodular o plana, de 1 a
2cm, con una depresion central. Existen 3 patrones endoscopicos de malacoplaquia:
lesiones mucosas unifocales, lesiones multinodulares o polipoideas difusas y

grandes masas lesionales que ocupan amplios sectores de la mucosa (2).

El tratamiento de la enfermedad se compone de varios pilares fundamentales;
en primer lugar, si el paciente se encuentra bajo tratamiento inmunosupresor el
mismo debe ser suspendido de inmediato. En segundo lugar, debe realizarse un
tratamiento antibidtico prolongado, para lo cual las fluoroquinolonas han demostrado
ser las mas efectivas por su alta penetrancia a través de la membrana celular. La
utilizacién de ciprofloxacina 500mg cada 12 horas por al menos 6 meses ha logrado
remision completa de la enfermedad en varios casos. Se ha citado también el uso de

rifampicina, trimetroprim-sulfametoxasol y gentamicina con buenos resultados
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(1,3,4). Como complemento al tratamiento antibiético y a fin de reforzar la funcién de
los fagocitos puede utilizarse vitamina C, ya que la misma aumentaria los niveles de
AMPc y GMPc y favoreceria la sintesis del colageno y la reparacion tisular. De la
misma forma, el betanecol (agonista colinérgico) elevaria los niveles intracelulares
de GMPc, potenciando la accién bactericida de los macréfagos (3,5). El tratamiento
quirurgico no es la primera eleccién, estando reservado para casos en que falla el
tratamiento médico, o frente a complicaciones como las presentadas por nuestro
paciente (1,3,5).

La enfermedad puede recidivar, sobre todo si la inmunosupresion se mantiene,

por lo que se debe controlar periédicamente al paciente.

A pesar de lo expuesto y lo que indica la bibliografia consultada, en nuestro
paciente no se encontré una causa de inmunosupresion que favoreciera la aparicion
de la malacoplaquia, asi como tampoco la asociacién con canceres del aparato
digestivo, urinario o pulmonar. Esta ausencia de una causa que explique la
enfermedad, la presentacion predominantemente gastrica, y su evolucién fulminante
pseudo-neoplasica, con la aparicion en la evolucion de adenopatias
supraclaviculares de aspecto metastasico (que fueron confirmadas por biopsia como
debidas a la misma enfermedad) lo transforman en un caso muy particular y por ello
lo reportamos. También hay publicados casos con afectacion digestiva de curso

mucho mas indolente.

Conclusiones:

La malacoplaquia, aunque infrecuentemente, puede presentarse en forma de
lesiones loco-regionalmente agresivas con caracter infiltrante, pudiendo asociar una

diseminacion visceral y ganglionar a distancia, como las neoplasias malignas.
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La localizacion mas frecuente es la urinaria, pero también esta descrita la
gastrica, por lo que debe ser tenida en cuenta como diagndstico diferencial ante
lesiones en las que no se logre un diagnostico histolégico, sobre todo en

inmunodeprimidos.

La presentacién como una hemorragia digestiva alta grave y como enfermedad
diseminada simulando un cancer, define el interés de nuestro caso. De la misma
forma es llamativa la ausencia de una causa clara, situacion descrita pero

excepcional.

Declaraciones y conflicto de intereses: Los autores han participado en el manejo
del paciente asi como en la concepcién del manuscrito y la redaccion del texto. No hay

conflictos de interés con la Revista Electronica ACIRCAL.
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ABSTRACT:

Introduccién: Los cistoadenomas serosos de pancreas (CSP) son tumores

quisticos raros, asintomaticos, tipicos de mujeres de edad avanzada. Suelen ser

pequefos al diagnosticarse, siendo el CSP gigante (CSGP=10cm) muy raro.

Caso clinico: Mujer de 38 afios con astenia y colestasis, que en TC se objetiva

gran masa quistica pancreatica. Se le realiza Duodeno-pancreatectomia cefalica,
presentando una evolucion satisfactoria. El analisis histopatologico revelé un

cistoadenoma seroso microquistico gigante.

Discusién y conclusiones: Cada vez se detectan mas tumores pancreaticos

quisticos de forma incidental, aun asi los CSGP son raros y su aparicion en una
mujer joven puede originar confusién diagndstica. La cirugia se recomienda a veces

por gran tamafo y si hay sintomas, crecimiento y dudas diagndsticas de malignidad.
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Palabras clave: cistoadenoma de pancreas, quiste de pancreas, tumores de

pancreas, cistoadenoma seroso, cistoadenoma gigante de pancreas.

ENGLISH ABSTRACT:

Introduction: Serous pancreatic cystadenomas (CSP) are rare, generally

asymptomatic and typical of elderly women. At the time of diagnosis they are usually

small, and the giant CSP (CSGP=10cm) is very rare.

Case Report: A 38-year-old woman with asthenia and cholestasis showed a

large pancreatic cystic mass on CT scan. Pancreaticoduodenectomy was performed,
presenting a satisfactory evolution. Pathological examination revealed a giant

microcystic serous pancreatic cystadenoma.

Discussion _and conclusions: The incidence of pancreatic tumors has

increased, given its greater incidental discovery, even so the CSGP are rare and its
appearance in a young woman can lead to diagnostic confusion. Surgery is
recommended in certain cases due to the big size and usually if symptoms appear,
the tumour grows or due to diagnosis uncertainty.

Key words: pancreatic cystadenoma, pancreatic cyst, pancreatic tumors, serous

cystadenoma, giant pancreatic cystadenoma.

NOTA CIENTIFICA:

Introduccion:

Los tumores quisticos pancreaticos (TQP) o neoplasias quisticas pancreaticas
(NPQ) representan menos del 50% de los quistes pancreaticos. Etiolégicamente, los

TQP pueden clasificarse en tumores quisticos de origen neoplasico, pseudoquistes
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adquiridos, de retencion, congénitos o parasitarios. El grupo de neoplasicos incluye
los tumores quisticos serosos, los mucinosos, los tumores papilares intraductales

mucinosos Y los soélidos pseudopapilares.

Los cistoadenomas serosos de pancreas son un tipo de tumor quistico que
representa el 10-15% de todos los casos de tumores quisticos del pancreas
operados (el dato probablemente esté “sesgado” por los que no se operan y se
estima en torno al 25% del total de tumores quisticos) y el 1-2% de los tumores
primarios de pancreas (1). Es mas frecuente en mujeres y en mayores de 60 afios,
por lo que la aparicidn en una mujer joven puede dar lugar a confusién diagndstica
(2-5). Estos tumores suelen ser pequefios al momento del diagndstico, aunque su
tamano varia desde 1-2 cm hasta 25 cm4, siendo el cistoadenoma seroso gigante de
pancreas (= 10 cm) muy raro (1). Su riesgo de malignizacion es muy bajo, a
diferencia por ejemplo de los mucinosos.

Presentamos el caso de una tumoracién quistica gigante de pancreas en una

paciente mujer joven con diagndstico definitivo de cistoadenoma seroso.

Caso clinico:

Paciente mujer de 38 afos sin antecedentes previos de interés que consulta
por clinica de astenia, ictericia, coluria, acolia y prurito generalizado de
aproximadamente 2 semanas de evolucion; niega dolor abdominal, sindrome

constitucional u otras molestias.

En la exploracion fisica presenta ictericia de piel y mucosas y en abdomen se

palpa tumoracion intrabdominal no dolorosa en epigastrio siendo el resto normal.

La analitica no muestra alteraciones en la serie blanca ni roja; destacan unos

valores de bilirrubina total de 10mg/dL de predominio directo (8,6mg/dL), GGT 227
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U/L y Fosfatasa alcalina 342 U/L. El resto de parametros bioquimicos y de

marcadores tumorales se encuentran dentro de la normalidad.

Se realiza Tomografia Computarizada (TC) donde se visualiza una masa
voluminosa en cabeza pancreatica, de contornos bien definidos y polilobulada, con
diametros de 10,8x9,2x9,2cm, de densidad heterogénea, con multiples quistes, y
componente solido de predominio central; presenta un comportamiento compresivo

sobre estructuras vecinas (ver imagen 1).

Imagen 1: Tomografia computarizada. A: Corte axial, B: Corte coronal. Se visualiza

tumoracioén quistica (*) dependiente de cabeza pancreatica.

Ademas se realiza Ecoendoscopia donde apreciamos una masa en cabeza y
cuerpo de pancreas (>10cm), heterogénea, con zonas de hipoecogenicidad, de

quistes y tabiques, que genera dilatacion del conducto y atrofia en cola del pancreas.
Dado el gran tamafio de la tumoracién y la clinica de colestasis, se decide
intervenir quirdrgicamente.

Se realiza un abordaje abierto mediante laparotomia subcostal bilateral
realizandose duodeno-pancreatectomia cefalica ampliada al cuerpo del pancreas y
posterior anastomosis pancreatico-yeyunal, hepatico-yeyunal y gastro-yeyunal

transmesocolica con montaje clasico segun Child.
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La paciente presenta un postoperatorio favorable, permaneciendo las primeras
48h en la Unidad de Reanimacion sin evidenciarse complicaciones, y es dada de

alta el séptimo dia postoperatorio sin incidencias.

En los controles posteriores, ultimo a los 18 meses posteriores a la cirugia, la
paciente se encuentra asintomatica con TC abdominal y analitica sanguinea

(hemograma y bioquimica) sin alteraciones resefiables.

Al analizar la pieza quirurgica, macroscopicamente se identifica una lesién de
10x8,5x6 cm., que ocupa casi la totalidad del pancreas, presenta una superficie
poliquistica, de coloracion pardo-amarillenta, con areas grisaceas y con una

consistencia elastica (ver imagen 2).

Imagen 2: Pieza quirurgica duodeno-pancreatectomia de Whipple ampliada a cuerpo

de pancreas, dénde se visualiza la tumoracién pancreatica ().

A la apertura de la tumoracion se observan multiples formaciones quisticas,
con tamafos que oscilan entre 0.2 cm. y 2.6 cm., la mayoria con un contenido
seroso amarillento, identificandose hacia la zona central una zona densa, de aspecto
"estrellado” (ver imagen 3A). Histoloégicamente las lesiones quisticas se encuentran

revestidas por una capa de células cubicas o aplanadas, sin atipia celular, con
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citoplasmas en ocasiones claros y de aspecto glucogenizado y nucleos

redondeados, lo cual es compatible con un cistoadenoma seroso microquistico de
pancreas (ver imagen 3B).

Imagen 3: Histologia. A. Imagen macro-micro. Multiples formaciones quisticas con
presencia de cicatriz fibrosa central (%). B. Imagen a 10X: Las formaciones quisticas estan

revestidas por una monocapa de células cubicas o aplanadas, sin atipia (flecha).
Discusion:

Los cistoadenomas serosos de pancreas representan el 10-15% de todos los

casos de tumores quisticos del pancreas (sobre todo en las series de lesiones
resecadas) y el

1-2% de los tumores primarios de pancreas (1). Afectan

N° ISSN: 2340-9053

Rev Acircal. 2019; 6 (2): 110.



Jeancarlos Trujillo et al. Nota cientifica: Cistoadenoma seroso quistico gigante pancreas

predominantemente a mujeres (65-85%) de alrededor de los 65 afios (rango: 35-90
afnos) (6). Su localizacién mas frecuente es en el cuerpo y cola del pancreas (1,3).
Se presentan generalmente de forma asintomatica o pueden dar sintomas
inespecificos, siendo el dolor abdominal el mas frecuente (1,4,7). Los de tamano

mayor a 4cm son los mas propensos a causar sintomatologia.

Los cistoadenomas serosos gigante de pancreas (=10cm) son raros (1), y
tienden a adherirse, a comprimir, o incluso infiltrarse en los 6rganos vecinos debido
a su gran tamafno. Por consiguiente, estos pacientes son propensos a desarrollar
sintomatologia, que incluye principalmente el dolor abdominal, sintomas

pancreaticos-biliares, y otros (masa abdominal, astenia, nauseas, y vomitos) (1,7,8).

Existen multiples técnicas de imagen radiolégicas utiles para el diagnéstico,
tales como la TC, la resonancia magnética, la colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica, la colangiopancreatografia por resonancia magnética y la ecografia
endoscopica (3,4,7). La apariencia tipica de un CS microquistico en la TC es una
lesion quistica bien delimitada, lobulada con multiples tabiques delgados y multiples
quistes pequefos (<2cm). Una cicatriz estrellada (que a veces se calcifica en “rayos
de sol”) se observa en el centro de la lesién en ciertos casos (hasta un 20%) y se
considera patognomonica (6,7,9,10). La variante microquistica puede simular un
tumor solido. La prueba de eleccidén en las neoplasias quisticas pancreaticas es la
RMN con colangiopancreatografia, siendo el TAC con protocolo pancreatico la
segunda opcidn (si bien generalmente sera la primera prueba efectuada). Los datos
asociados con riesgo de malignidad seran el tamafio >3cm, la existencia de algun
componente sélido en el quiste y la dilatacion del conducto pancreatico principal. El
manejo diagndéstico de estas lesiones estd cambiando en los ultimos afios y los

algoritmos mas actuales incluyen la prueba de imagen transversal, la eco-
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endoscopia con PAAF y analisis citolégico y de marcadores tumorales del liquido e
incluso en algunas guias marcadores moleculares como K-ras, TP53, PIK3CA o
PTEN. Todas estas pruebas estan destinadas a evitar que pacientes con lesiones de
conducta benigna sufran resecciones innecesarias y seleccionar los que deben
intervenirse. En el caso de los tumores serosos el aspecto ecografico es de “panal
de abejas” (mas a mas pequefios sean los quistes), el liquido es poco espeso y
safoso, existen células cuboides llenas de glucégeno en torno al 50% de los casos y

el CEA es bajo (11,12).

Los cistoadenomas serosos de pancreas tienen generalmente un crecimiento
tumoral lento y benigno, pero se han publicado excepcionales casos de
cistoadenomas serosos gigantes de pancreas que muestran un mayor potencial de
malignidad; la mayor parte de ellos tenian un tamafio de mas de 10cm (1). En
general el potencial de malignizacion de los tumores serosos quisticos es bajo o muy

bajo, siendo mayor en el resto de tumores quisticos pancreaticos.

El diagndstico diferencial entre los cistoadenomas serosos microquisticos y
otros tumores quisticos del pancreas es importante debido a su diferente enfoque
terapéutico (7,13), ya que como hemos comentado, el resto de tumores quisticos de

tipo neoplasico tiene mayor potencial maligno.

Los sintomas, la precision del diagnodstico preoperatorio, la seguridad de la
reseccion y los riesgos del manejo conservador son los pilares para decidir el mejor
enfoque terapéutico en este tipo de lesiones. Existe bastante consenso en que los
cistoadenomas serosos de pancreas pueden ser manejados mediante estricto
seguimiento clinico-radiolégico en pacientes asintomaticos y sin obstruccion
vascular, en casos de edad avanzada o en los que tienen alto riesgo perioperatorio.

No obstante, el tratamiento conservador tiene el potencial riesgo de un crecimiento
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progresivo del tumor y el desarrollo de complicaciones, como hemorragia, erosiéon en

las estructuras adyacentes y obstruccion biliar o gastrointestinal (4,5,8,14).

La reseccidon quirdrgica es una opcién razonable sobre todo para aquellos
pacientes que presenten sintomas o en los que muestren un crecimiento acelerado y
valorable en tumores mayores de 3 cm de diametro (6,7). Los tumores del cuerpo y
la cola del pancreas requieren pancreatectomia distal, y los tumores de la cabeza o

del proceso uncinado requieren la reseccion de Whipple (4).

El seguimiento tras la reseccion dependera de los hallazgos histolégicos; si hay
carcinoma invasivo o displasia de alto grado se hara RMN cada 2 afios y también se
hara en TPMI o si hay carga familiar de cancer de pancreas. En el resto de casos, y

en los tumores serosos en particular, no es imprescindible (11).

En el caso presentado, dado el gran tamafio del tumor y los sintomas de la
paciente, se decidid realizar un tratamiento quirurgico, realizandose una duodeno-

pancreatectomia de Whipple ampliada al cuerpo del pancreas.

Conclusiones:

Cada vez se detectan mas tumores quisticos de pancreas de forma incidental

durante la valoracion de otros procesos por técnicas de imagen.

El correcto estudio de imagen es fundamental para decidir el manejo

terapéutico.

Los cistoadenomas serosos gigante de pancreas son muy raros, y en estos
casos la cirugia es recomendable debido al gran tamafo, a la sintomatologia
secundaria, a la naturaleza incierta y al riesgo de confundir con un tumor mucinoso

que podria tener un comportamiento maligno.
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ABSTRACT:

Introduccidn: La intencion final de la cirugia es extirpar la lesién primaria con

margenes adecuados, incluyendo las areas del drenaje linfatico. Los tumores
localizados en colon ascendente o angulo hepatico normalmente tienen su drenaje
linfatico a través de los ejes ileocecocdlicos o de la colica derecha, pero los tumores
en colon transverso pueden drenar a través de los ejes de la célica derecha, media o

izquierda.

Técnica quirurgica: Se presenta el video para mostrar como estandarizar la

técnica de linfadenectomia D3 laparoscépica en el cancer de colon derecho.
Mostramos los pasos necesarios para completar la exéresis completa del mesocolon

derecho y la ligadura arterial y venosa en la raiz del eje mesentérico superior.
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Miguel Toledano et al. Video: Linfadenectomia D3 laparoscopica cancer colon derecho.

Comenzamos en sentido ascendente desde la raiz de la arteria ileocecoapendicular,
sobre la adventicia de la vena mesentérica superior. Enumeramos los gestos para la
correcta identificacion de los pediculos vasculares. Valoramos también la diferencia
en la pieza quirdrgica, comparandola con la pieza convencional de una

hemicolectomia derecha.

Discusidon: Parece que la afectacion linfatica en la raiz vascular soélo
apareceria en el 11 % de los tumores de ciego y el 6,6% de los tumores de colon
ascendente, pero en los tumores de angulo hepatico llegaria hasta un 17,1% y en
los de colon transverso al 15,4%. Por esto, la colectomia segmentaria en el cancer
de colon transverso podria dejar adenopatias afectas en los territorios de la arteria

colica derecha.

Conclusiones: La exéresis completa del mesocolon derecho con

linfadenectomia D3 es una cirugia dificil que alarga el tiempo quirdrgico y aumenta la

morbilidad.

Palabras clave: cancer colorrectal, hemicolectomia derecha, linfadenectomia D3,

escision completa del mesocolon.

PRESENTACION Y COMENTARIOS DEL VIDEO:

Introduccion:

Desde la introduccion de la cirugia laparoscopica para el tratamiento del cancer
de colon, la hemicolectomia derecha laparoscopica se ha convertido en un

procedimiento estandarizado y de una dificultad menor que la hemicolectomia
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izquierda o la reseccion anterior baja para el cancer de recto. Frecuentemente es el

procedimiento oncoldgico por el que comienzan los cirujanos en formacion.

La intencion final de la cirugia es extirpar la lesion primaria con margenes
adecuados, incluyendo las areas del drenaje linfatico'. Los tumores localizados en
colon ascendente o angulo hepatico normalmente tienen su drenaje linfatico a través
de los ejes ileocecocdlicos o de la colica derecha, pero los tumores en colon
transverso pueden drenar a través de los ejes de la cdlica derecha, media o
izquierda?. Normalmente, los estudios sobre cancer de colon excluyen los datos de
los localizados en colon transverso por la dificultad de la cirugia y la variabilidad de

la extension de la linfadenectomia3.

Actualmente, con las mejoras en los instrumentos hemostaticos y de diseccion,
asi como la vision laparoscopica, se pueden realizar linfadenectomias en el territorio
de la colica media de forma estandarizada®. Lo mas importante es diferenciar qué
pacientes requieren esta linfadenectomia, ya que el procedimiento es complejo, mas

exigente y obliga a un aprendizaje mas largo.

Técnica quirurgica:

En el video mostramos, a través de dibujos intercalados, los pasos a seguir

para realizar una linfadenectomia estandarizada en todo el procedimiento.

Comenzamos la cirugia igual que en wuna hemicolectomia derecha
convencional laparoscopica, con la diseccion 2 cms. por debajo de la arteria
ileocecoapendicular y de la fascia de Toldt, separando el plano avascular por encima
del duodeno hasta localizar el colon transverso. Una vez liberado todo el plano del

mesocolon derecho, comenzamos los pasos para la linfadenectomia.
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1.- Traccion vertical sobre el mesocolon transverso y traccion izquierda sobre el
ciego. Conformamos una “L” invertida sobre el eje mesentérico superior. La
linfadenectomia comienza 1 cm. a la derecha de este eje mesentérico, llegando

hasta la adventicia de la vena mesentérica superior.
2.- Ligadura de los vasos ileocecocolicos.

3.- Linfadenectomia ascendente sobre la adventicia de la vena mesentérica
superior, hasta localizar la arteria cdlica derecha, cuya variabilidad anatémica es
alta. Para localizarla es importante haber liberado todo el plano del mesocolon
derecho, la fascia de Toldt posterior y la traccion de todo el mesocolon derecho

hacia la izquierda del cirujano.

4.- Ligadura de la arteria célica derecha y liberacion del tejido linfograso

alrededor de la cabeza pancreatica.

5.- Manteniendo la traccién vertical del mesocolon transverso, seguimos
encima de la vena mesentérica superior, hasta localizar la arteria célica media. Para
su localizacion es importante mantener las tracciones vertical y lateral que nos van a
diferenciar la arteria mesentérica superior de la célica media. A la izquierda
podremos encontrar el tronco venoso gastrocdlico y la vertiente de Henle, que hay

que seccionar.

6.- En este momento debemos decidir proseguir la linfadenectomia a la rama
izquierda de la célica media o no, dependiendo de la localizacion del tumor.
Completamos el procedimiento con la seccidn de la rama derecha de la célica media
y la liberaciéon de todo el tejido linfograso peripancreatico hasta llegar al borde

mesentérico del colon transverso en el nivel que queramos seccionarlo.
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En el video resaltamos el aspecto de la pieza de resecciéon donde podremos
encontrar todo el tejido linfograso correspondiente a la arteria ileocecocdélica y a todo
el eje mesentérico superior, comprobando una ventana transparente en el
mesocolon derecho. Se comparan las piezas de reseccion de una hemicolectomia

derecha convencional y de hemicolectomias con linfadenectomia D3.

Discusion:

El drenaje linfatico de los tumores de colon izquierdo sigue un patron
homogéneo a través del eje vascular de la mesentérica inferior, pudiendo realizar la
linfadenectomia completa del mesocolon izquierdo llegando hasta la raiz de la
arteria mesentérica inferior rutinariamente. Sin embargo, en los tumores de colon
derecho el drenaje linfatico es mas heterogéneo a través de varios ejes vasculares
que terminan todos en la arteria mesentérica superior, a lo largo de su recorrido
descendente. La variabilidad anatémica de arterias y venas hacen mucho mas dificil
su localizacion y la linfadenectomia correcta®. En estudios recientes en cadaver se
ha demostrado que la arteria colica derecha nace de la mesentérica superior sélo en
un 36,8%, en el 31,9% de la ileocecocdlica, en el 27,7% del tronco de la cdlica
media y hasta en el 2,5% de la rama derecha de la cdlica media. Hay ausencia de
célica derecha hasta en el 9%, mientras que en un 7 % existe una doble arteria

célica derecha®.

Los niveles de linfadenectomia se estratifican segun la clasificacion japonesa
en niveles 1, 2 y 3, segun se encuentren las adenopatias epicdlicas (nivel 1), a lo
largo de la arteria correspondiente (nivel 2), o en el origen de la arteria (nivel 3). La

linfadenectomia D3, en la hemicolectomia derecha, indicaria la reseccion del tejido
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linfograso hasta el nivel 3 de las arterias lleocecocélica (ILCA), cdlica derecha (RCA)

y colica media (MCA)S.

Los estudios reflejan que, en los tumores de ciego y colon ascendente, la
mayoria de las metastasis linfaticas se encuentra en los niveles 1 de la arteria ILCA,
algunas en los niveles 2 y casi ninguna en los niveles 3. En los tumores de angulo
hepatico, la variabilidad en el drenaje linfatico es mayor, apareciendo implicados casi
por igual los niveles 1 y 2 de las arterias RCA y MCA, tanto en su rama derecha
como en su rama izquierda. Por ultimo, los tumores de colon transverso puro afectan
por igual a los territorios MC1 y MC2, tanto en su vertiente derecha como izquierda,

con afectacion de solo el 7 % en los territorios 3 de RCA y MCA".

Con todo esto, parece que la afectacion linfatica de los territorios 3 soélo
apareceria en el 11 % de los tumores de ciego (ILC3) y en el 6,6% de los tumores de
colon ascendente (ILC3 y RCA3); sin embargo, en los tumores de angulo hepatico
llegarian hasta un 17,1% (ILC3, RCA3 y MCA3) y en los de colon transverso al
15,4% (RCA3 y MCA3)". Por este motivo, la colectomia segmentaria en el cancer de

colon transverso podria dejar adenopatias afectas en los territorios de la RCA.

La linfadenectomia extendida no se ha demostrado como un factor pronéstico
en la supervivencia en el cancer de colon derecho, pero el numero de adenopatias
resecadas es un factor prondstico demostrado, influyendo en la correcta
estadificacion®. Desde que Hohenberger describido el concepto de la Escision
Completa del Mesocolon (CME)’, la técnica se ha ido adoptando por la mayoria de
los cirujanos. La ligadura central de los vasos permite una linfadenectomia mas
radical que, en teoria, podria mejorar los resultados oncoldégicos en comparacion con

cirugias menos radicales.
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FIG. 3 Location of lymph node mctastascs in paticnls with hepatic
flexure colon cancer, Meotastases wore found along the middle and

! : ‘ | : FIG. 4 Location of lymph nede metasiases in patients with trans-
right colic and ilencolic arteries

vene colon cancer. Metastuses were found mainly along the middic
colic artery, with some along the Aght colic ancry

Angulo hepatico-RC + MCR pero 20% en MCL
Transverso-MCR+L pero un 20% en todos los niveles de RC.
Niveles 3. 11% Ciego (ILC3)

6.6% Ascendentes (ILC3+RC3)

17.1% Angulo hepatico (ILC3+RC3+MC3)

15.4% Transverso (RC3+MC3)

En el cancer de recto, la Escision Total del Mesorrecto (TME) esta bien definida
por los planos avasculares de la fascia rectal y el mesocolon sigmoide, con ligadura
alta de la arteria rectal superior. En la hemicolectomia izquierda, la CME nos lleva
por planos totalmente avasculares siguiendo la arteria mesentérica inferior hasta su
raiz. En estos dos procedimientos, la CME se realiza sistematicamente en todas las
intervenciones oncoldgicas sin distincion; pero en la hemicolectomia derecha implica
una cirugia muy exigente, que puede aumentar mucho la morbilidad de la técnica y

que implica una costosa curva de aprendizaje.

Actualmente, no existen evidencias de mejor supervivencia en la
hemicolectomia derecha convencional D2 frente a una linfadenectomia extendida
D3. Sin embargo, parece que la segmentectomia de transverso puede dejar
adenopatias olvidadas en los territorios de la RCA. Para demostrar la utilidad y
beneficio de la linfadenectomia D3 en el cancer de colon derecho necesitaremos los
resultados del estudio RELARC (Radical Extent Laparoscopic Right Colectomy)g,

que tiene como objetivo dilucidar si la linfadenectomia extendida (D3) en el cancer
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de colon derecho puede mejorar los resultados oncolégicos frente a la

linfadenectomia D2.

Conclusiones:

La exéresis completa del mesocolon derecho con linfadenectomia D3 es una
cirugia dificil que alarga el tiempo quirdrgico y aumenta la morbilidad. La
estandarizacion del procedimiento facilita mucho la diseccidn de los territorios
ganglionares centrales (D3). Actualmente, debe realizarse sélo para tumores
avanzados de colon transverso y angulo hepatico. Los datos del estudio aleatorizado

RELARC desvelaran en qué pacientes deberemos utilizar este procedimiento.
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