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z4 en nuestro caso, consiste en esplenectomia con antibiotera-
pia postoperatoria®.
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Distincion entre cancer del margen anal
y del canal anal

Sr. Director:

Quisiéramos afiadir un comentario a la Carta al Director so-
bre consideraciones clinicoterapéuticas del cdncer de margen
anal publicada en CIRUGIA ESPANOLA! en julio de 2000, con la
cual estamos fundamentalmente de acuerdo, pero considera-
mos conveniente insistir en la importancia de distinguir entre
cancer del margen anal y cancer del canal anal por sus diferen-
cias epidemioldgicas, histoldgicas y prondsticas (se citan am-
bos en el primer parrafo de la carta y podria inducir a error).

El cdncer de margen anal es mds frecuente en varones y el de
canal anal en mujeres, como se cita en la carta referida. Dos
tercios de los tumores anales son de canal anal. Los cdnceres
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distales al margen anal asientan sobre epitelio escamoso estra-
tificado queratinizado y hasta 5 cm del margen?, y los de canal
sobre las tres distintas porciones que se distinguen en éste: la
mads distal, de epitelio escamoso estratificado sin pelo (entre el
margen anal y la linea dentada), la zona de transicién, caracte-
rizada por epitelio cibico y glandular, 1-1,5 cm por encima de
la linea dentada, y el epitelio columnar desde la zona de transi-
cioén hasta el anillo anorrectal. La definicién del margen proxi-
mal de los llamados tumores del margen anal ha variado en el
tiempo. Los grupos del St. Mark’s Hospital y Memorial Sloan-
Kettering Cancer Center** clasificaban los tumores distales a la
linea dentada como cdnceres del margen anal. Sin embargo, la
AJCC y la UICC?, definen el margen anal como la zona cuta-
nea con pelo que comienza en el extremo inferior de la mem-
brana mucosa del canal anal.

El pronéstico del céncer del margen anal es favorable, sien-
do raras las metéstasis a distancia (y si éstas aparecen, normal-
mente se dan en los ganglios inguinales superficiales). Sin em-
bargo, el cancer del canal anal es localmente agresivo,
pudiendo afectar al mecanismo esfinteriano e incluso la uretra,
la prostata, la vagina, la vejiga, el sacro o el hueso pélvico, y
no son raras las metdstasis ganglionares mesentéricas, pero la
mayoria de muertes relacionadas con el tumor se deben a en-
fermedad locorregional incontrolada.

Las implicaciones terapéuticas son, no obstante, el punto
mds importante y actual de comentario. Ello ha movido, por
ejemplo, a la Subcomisién de Tumores Digestivos del Hospital
12 de Octubre a disefiar un protocolo especifico para estos tu-
mores. Los tumores pequefios (< 5 cm) y superficiales de mar-
gen anal pueden tratarse mediante extirpacién local con mar-
gen de seguridad, con supervivencias a 5 aflos mayores del
80%. Esta puede incluir parte de esfinter interno y externo, sin
afectar a la continencia. Sin embargo, los tumores grandes y
profundos deben tratarse como lesiones del canal anal®.

El tratamiento del céncer del canal anal ha sido la amputa-
cién abdominoperineal hasta los afios ochenta, con una tasa de
curacion cercana al 50%. Sin embargo, actualmente la cirugia
se reserva para los tumores T1 (< 2 cm), mediante exéresis lo-
cal, para pacientes con respuesta incompleta a quimiorradiote-
rapia, para lesiones recurrentes locales o regionales (ganglios
inguinales o mesentéricos), para pacientes con sintomas muy
importantes (sepsis perineal, fistula urinaria o fecal intratable,
incontinencia intolerable) y para la derivacién fecal temporal
en pacientes con lesiones practicamente obstructivas®’. El tra-
tamiento primario actual para el cdncer de canal anal y los
grandes tumores del margen anal es la radioquimioterapia. Se
basa en el trabajo pionero de Nigro et al®, y actualmente se uti-
lizan 5-FU, mitomicina C y radiacién de 45-55 Gy. La respues-
ta completa es de hasta el 90%, con supervivencias a 5 afios
cercanas a 85%, pudiéndose conservar los esfinteres en la ma-
yorfa de pacientes*!°.
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Adhesidlisis laparoscdpica

Sr. Director:

El reciente trabajo de Ramia et al' sobre adhesidlisis laparos-
copica nos ha parecido oportuno e interesante, coincidiendo con
los autores en el planteamiento quirdrgico y conclusiones. No
obstante, podemos hacer algunas observaciones précticas de la
tdctica quirurgica laparoscopica para este tipo de procesos.

Nuestra larga experiencia en el abordaje laparoscépico de las
eventraciones nos ha conducido a tener que hacer miltiples ad-
hesidlisis masivas, en ocasiones con crisis de incarceracion y
oclusién®. Hemos podido comprobar que el dolor abdominal
crénico que muchos pacientes con eventracién o hernia abdo-
minal refieren, desaparece después de la liberacion de sus ad-
herencias visceroviscerales y visceroparietales. Asimismo, he-
mos utilizado la via laparoscépica en el tratamiento de la
oclusién postoperatoria, de la suboclusion crénica y del dolor
abdominal crdnico sin causa orgdnica.

Como norma general, el abordaje de estos enfermos debe ha-
cerse en dectibito supino, con una presion abdominal del neu-
moperitoneo no inferior a 14 mmHg para favorecer la méxima
liberacion de la pared abdominal de sus conexiones viscerales.
La éptica (trocar de 10 mm y dngulo de 30°) y los dos trocares
de trabajo (5 mm) deben estar posicionados en el mismo flan-
co, que serd el izquierdo para los procesos cicatrizales medios
o derechos y viceversa para los cuadros adherenciales izquier-
dos. Si introducimos un nuevo trocar en el espacio contralateral
para cambiar la Optica, forzosamente hay que acompafiar otro
trocar de trabajo para evitar la desorientacion intracavitaria; sin
embargo, esta eventualidad solamente se ha producido en nues-
tra experiencia cuando existian adherencias por debajo del pla-
no de la dptica y de los trocares de trabajo.

El trocar de Hasson puede inspirar seguridad y confianza,
pero no estd exento de graves lesiones iatrégenas®, no siendo
necesaria su utilizacién siempre que la entrada se produzca por
el espacio subcostal izquierdo.
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Cartas al director

Estamos de acuerdo en no traccionar asas intestinales muy
adheridas al plano parietal o cicatrizal. Habitualmente no es ne-
cesario salvo en adherencias laterales o pélvicas. Para esto es
necesario que la mano izquierda del cirujano presione sobre la
pared abdominal en el punto mismo en que estd trabajando la ti-
jera con la extremidad opuesta. Recomendamos la utilizacion de
tijeras armodnicas ultrasénicas tanto para la diseccién como para
la adhesiolisis, la liberacion de vasos epiploicos y la minimiza-
cién del riesgo de lesion o perforacion visceral. Recomenda-
mos, asimismo, no emplear electrocauterio en contacto o proxi-
midad intestinal, asi como ser muy prudentes en el control total
de la tijera con electrocoagulacion para evitar lesiones desaper-
cibidas a distancia. En adherencias muy firmes en las que la se-
rosa intestinal se confunde con el peritoneo parietal, recomen-
damos la tijera de corte fino, sin cauterio, a ser posible sin
traccion del asa, utilizando la diseccion roma y movilizacién
progresiva con control visual absoluto sobre la superficie de
corte. De esta forma, si llega a producirse una lesion intestinal,
puede identificarse correctamente y suturarse con seguridad.

La liberacién abdominal debe ser total y las antiguas cicatri-
ces operatorias exploradas al completo, poniendo especial cui-
dado en que las laparotomias xifoumbilicales pueden incluir
adherencias patoldgicas del estémago y del higado en el liga-
mento redondo, que asimismo es necesario seccionar pues pue-
den ser causa de dolor crénico, vomitos y trastornos digestivos
no explicados. Una vez completada la operacién, introducimos
300 ¢cm? de solucién de hialuronato férrico al 0,5% (Intergel®,
Ethicon, Somerville, NJ), que puede ser ttil para evitar futuras
adherencias®, aunque son necesarios nuevos estudios que pue-
dan confirmarlo.

La via laparoscdpica es ttil, eficaz y muy beneficiosa para
los pacientes con estas enfermedades, reduce significativamen-
te el riesgo de lesion visceral en relacion con la cirugia abierta
convencional?, asi como la morbilidad y la estancia hospitala-
ria, pudiendo abordarse sin restricciones iniciales para cual-
quier paciente en funcién del grado de experiencia quirtirgica
laparoscopica.
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