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EDITORIAL

Revista Mexicana de Cirugia Colorrectal

Revista Mexicana de Cirugia Colorrectal

“La importancia de una especialidad se puede medir
por el numero de sus revistas especializadas”.

Daher E. Cutait, 1986
Estimados Colegiados:

Quiero dar la bienvenida a nuestros lectores en este
primer nimero de nuestra Revista Mexicana de Cirugia
Colorrectal, 1a cual sera el Organo Oficial del Colegio
Mexicano de Especialistas en Coloproctologia A.C.
(CMECP). Con este espacio nace una nueva voz para todos
nosotros, mediante un instrumento que llevard informacion
util y de calidad a nuestra practica diaria. Nuestra mision es
que esta revista nos permita conocer sobre el acontecer de
nuestro Colegio y, desde luego, que contribuya a la actuali-
zacion constante y amplie nuestro conocimiento médico a
través de interesantes articulos e investigaciones médicas
que nos permitan crecer como profesionales de la salud.
Nuestro firme objetivo es crear un canal de comunicacion
de la coloproctologia mexicana.

La coloproctologia en México ha tenido un gran avance
y hoy en dia, si bien se encuentra ya establecida como una
especialidad, atin hace falta que siga difundiéndose entre
médicos y pacientes.

Ha sido a través de la formacién de organizaciones
médicas y de la creacion de sus revistas cientificas que se
ha logrado difundir el conocimiento e integrar a la vieja
proctologia, en una nueva especialidad que incluya el
estudio de las enfermedades del colon y recto. Tal es el
ejemplo de la Sociedad Americana de Cirujanos de Colon
y Recto o de la Sociedad Internacional de Universidades
de Colon y Recto, quienes crearon sus revistas Disease of
Colon & Rectum'y el World Journal of Colorectal Surgery,
respectivamente. Fue a partir de estas acciones que los
antes llamados proctologos, ahora son llamados Cirujanos
de Colon y Recto, Cirujanos Colorrectales o Coloproctolo-
gos. En nuestro pais, muchos de los primeros cirujanos se
capacitaron en este campo en Estados Unidos y regresaron
a nuestro pais para impulsar la especializacion mediante

su practica quirargica. Se tienen registros de que el primer
Servicio de Proctologia formalmente establecido lo fundo
el C. General Médico Cirujano Militar Enrique Pefiay de la
Pefia en el Hospital Central Militar de la Ciudad de México,
en 1941. Posteriormente en 1954, un grupo de destacados
cirujanos de la época del Hospital de la Nutricion fundaron
la Sociedad Mexicana de Proctologia y en 1961 se instituy6
el primer curso de posgrado en Proctologia avalado por
la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM).

El dia de hoy en nuestro pais hemos logrado la espe-
cializacién mediante un curso de posgrado en cirugia
general de cuatro afios y, posteriormente, una especia-
lizacién de dos afos en coloproctologia. Cada vez es
mayor la demanda y, por ende, la necesidad de centros
de formacion en el pais. Para el 2020 se cuenta con mas
de 15 Servicios de Coloproctologia en diferentes hospi-
tales; asimismo, existen 10 centros de formacion donde
se cursa la especialidad:

1. Hospital Central Militar (SEDENA).

2. Hospital General de México e Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y de la Nutricion pertenecientes a la
SSA.

3. Centro Médico Nacional Siglo XXI, Centro Médico
Nacional La Raza, Centro Médico Nacional del Occi-
dente (IMSS).

4. Hospital “Lic. Adolfo Lopez Mateos”, perteneciente al
ISSSTE.

5. Hospital Civil de Guadalajara. Universidad de Gua-
dalajara.

De estos centros se graduan alrededor de 30 coloproc-
télogos por afio, quienes al finalizar su curso deben de ser
certificados por el Consejo Mexicano de Especialistas en
Coloproctologia, A.C., y solo entonces podran formar parte
de nuestro Colegio.

Hoy dia el CMECP agremia a mas de 350 coloprocto-
logos, siendo uno de los mas grandes colegios de LATAM.

Estos datos dan peso y sustentan el desarrollo de la
Coloproctologia Mexicana, pero sobre todo justifican y
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exigen la necesidad de contar con una revista propia que
sea el medio de divulgacion médico-cientificay que am-
plie nuestro conocimiento, contribuya a la actualizacion
constante y nos permita seguir haciendo crecer a esta
compleja e interesante especialidad.

Queremos que esta revista tenga un caracter incluyente,
tanto en los contenidos como en su estructura, para lo cual
estara disefiada para facilitar la divulgacion de la investiga-
cion actual en la especialidad. Por su caracter electronico
y su composicion organizativa se pretende acortar los
tiempos de publicacion cientifica, para proporcionar un
sistema de referencia actualizado en nuestra rama. Para
lograr lo anterior hemos considerado ofrecer los siguientes
incentivos para los autores:

* Presentacion en linea de articulos a través de un sistema
editorial electrénico.

e Publicacion cuatrimestral.

* Recepcion de trabajos originales, articulos de revision,
reporte de casos clinicos y cartas al Editor.

» Agilidad en el proceso editorial, revision por pares y
publicacion.

Estamos seguros de que lo anterior puede cumplirse
sin detrimento en la calidad de los procesos y resultados.
Esperamos contar con el apoyo decidido y la valiosa
participacion de autores nacionales e internacionales, para
que con su entusiasmo y dedicacion nos puedan hacer lle-
gar trabajos de gran calidad para que estos sean sometidos

para a su pronta revision. Confiamos que con su colabo-
racion pronto lograremos aumentar el Factor de Impacto
de nuestra revista. Es nuestra y todos somos coparticipes
de su evolucién y difusion.

Quisiera agregar finalmente que con este gran logro la
actual administracion del Colegio Mexicano de Especia-
listas en Coloproctologia, A. C., con la invaluable ayuda
del grupo editorial, cumple con el compromiso formulado
previamente de crear una revista para nuestro colegio
con un formato impreso-electronico y con una difusion
internacional que contribuya al crecimiento de nuestra
especialidad. Creemos en el incuestionable valor del co-
nocimiento fundamentado en la investigacion cientifica de
calidad, pero sobre todo impregnado de un gran sentido
humanistico.

Dr. Javier Pérez Aguirre

Director de la Revista Mexicana de Cirugia Colorrectal y
Presidente del Colegio Mexicano de Coloproctologia A.C.

Dr. Juan Carlos Sanchez Robles
Secretario del Colegio Mexicano de Coloproctologia A.C.

Dr. Ulises Rodriguez Wong
Editor de la Revista Mexicana de Cirugia Colorrectal

Dr. Rubén Vargas De la Llata
Editor de la Revista Mexicana de Cirugia Colorrectal
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ARTICULO ORIGINAL

Indicacion médica del consumo
de Capsicum (chile, aji) en dieta de
pacientes sanos y con manifestaciones digestivas

Medical indication for consumption of Capsicum (red hot chili pepper)
in diet of healthy patients and with digestive symptoms

Mario Zambrano-Gonzalez,* Rodrigo Ledn-Hernandez,** Mario Zambrano-Lara

*kk

* Escuela de Medicina, Ciencias de la Salud, Universidad del Noreste. Tampico, Tamaulipas, México.
** Catedras, Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia, Ciudad de México, México.
*** Departamento de Cirugia General,
Instituto Tecnolégico de Estudios Superiores de Monterrey, Monterrey, Nuevo Leén, México.

RESUMEN

Objetivo. Evaluar la concordancia entre médicos
especialistas de la recomendacion en la dieta rela-
cionada con el consumo de chile.

Material y métodos. Estudio transversal entre es-
pecialistas en cirugia, gastroenterologia y coloproc-
tologia por aplicacién de encuesta con muestreo no
probabilistico por conveniencia.

Resultados. Participaron 122 médicos. En pacientes
sanos permitieron consumo libre en 56.56%; limita-
do, 36.07%; nulo, 7.38%. En pacientes sintomati-
cos permitieron consumo libre en 9.02%; limitado,
34.43%; nulo, 56.56%. Veinte de los 122 (16.39%)
no diferenciaron la recomendacion entre el sano y
el sintomatico; 102 (83.61%) si distinguieron entre el
sano y el sintomatico, siempre disminuyendo la can-
tidad recomendada. Al evaluar las dietas prescritas a
sanos o sintomaticos, el coeficiente de concordancia
W de Kendall fue 0.754 con significancia estadistica.
Al comparar la congruencia entre la suposicion del
médico de la capacidad del Capsicum de provocar
ardor anal y su indicacion en pacientes sanos no se
encontraron diferencias significativas (estadistico U
de Mann-Whitney con p = 0.139), ni en enfermos
(estadistico U de Mann-Whitney con p = 0.081).
Conclusioén. Se requieren estudios que relacionen el
consumo de Capsicum con los sintomas digestivos
para intentar unificar criterios en relacion con esta
indicacién de dieta.

Palabras clave. Capsicum, chile, aji, dieta, dolor.

ABSTRACT

Aim. To evaluate the concordance in dietary
recommendation regarding red hot chili pepper
consumption between specialized doctors.

Material and methods. Transversal, descriptive and
observational study in specialized doctors in surgery,
gastroenterology and coloproctology by application
of poll with non-probabilistic, convenience sample.
Results. One hundred and twenty two participants.
In healthy patients 56.56% aloud free consumption;
36.07% limited; 7.38% no intake. In symptomatic
patients 9.02% aloud free consumption; 34.43%
limited; 56.56% no intake. Twenty out of 122
(16.39%) make no difference between healthy
and symptomatic patients; one hundred and two
(83.61%), make a difference between healthy patient
and symptomatic, always diminishing the amount
recommended. In evaluation of diet prescription in
healthy or symptomatic patients, the W concordance
index of Kendall was of 0.754 (significant). When
the congruence in the assumption of the physician
regarding the capability of Capsicum of producing anal
pain and its indication in diet of healthy patients there
was no relation (U Mann-Whitney with p = 0.139), nor
for symptomatic (U Mann-Whitney with p = 0.081).
Conclusion. We conclude that we need investigations
to support relation between Capsicum consumptions
with digestive symptoms in order to unify criterion
regarding this indication in diet.

Key words. Capsicum, chili pepper, diet, pain.
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INTRODUCCION

En la practica de la consulta médica normalmente se
incluyen recomendaciones relacionadas con la dieta. En
ocasiones es una indicacion precisa al paciente para resol-
ver su padecimiento. En México el consumo de chile (gé-
nero Capsicum) es muy frecuente. Se calcula que 30% de
la poblacion es gran consumidora de este condimento.' En
el pais se tienen cinco variedades de chile que se cultivan
y otras silvestres. El género mas consumido y producido
es el C. Annuum, en sus diversas variedades. La practica
se remonta a la época prehispanica en que se consumia y
comerciaba con el aji (del taino ashi) o chile? (del ndhuatl
chilli), y atn antes ya que hay evidencia de su cultivo para
consumo hace al menos 7,000 afos.?

Una pregunta comun del paciente es si puede consumir
el chile o debe eliminarlo de la dieta, y si le puede provo-
car problemas digestivos, como reflujo gastroesofagico,
sintomas pépticos, distension o dolor abdominal, diarrea
y particularmente dolor o ardor anal al evacuar.

La importancia de la respuesta radica en la capsaicina,
un derivado del acido homovanilico* y principal compo-
nente activo responsable de la sensacion pungente del
chile que ha sido estudiada en sus efectos sobre la salud.
Los receptores vaniloides se encuentran ampliamente
distribuidos en el organismo con efectos positivos en
multiples funciones organicas’® y alin en la sobrevida ge-
neral.* También se ha estudiado la asociacion del consumo
de chile con un incremento en la tasa de cancer gastrico
en individuos genéticamente susceptibles y con infeccion
por una cepa agresiva de H. pylori (CagA+),” aunque en
cancer de colon parece no tener efecto.?

En relacion con los sintomas digestivos altos la admi-
nistracion de capsaicina puede provocar un menor tiempo
de apertura de la pared del esdfago cervical y, por tanto,
mejora la seguridad al deglutir y los sintomas en pacientes
adultos mayores con disfagia orofaringea.’

La infusién prolongada de capsaicina en el esofago
provoca disminucion en la sensacion de reflujo e inhibe
la peristalsis secundaria por distension. '

En el estdmago la capsaicina mejora el vaciamiento
gastrico y mejora el componente no parietal de la respuesta

secretora gastrica con lo que puede mejorar algunos sin-
tomas pépticos."!

En el sistema digestivo bajo se ha demostrado que la
capsaicina provoca una inhibicion de la secrecion de cloro
en la mucosa coldnica independientemente a la estimu-
lacion de los receptores vaniloides'? que funcionalmente
tendria como resultado evitar la diarrea secretora.

En pacientes con sindrome de intestino irritable el efecto
de ardor abdominal al consumo de chile es mayor que en
personas sanas por una mayor sensibilidad." Sin embargo,
en ellos tras el consumo de chile por seis semanas la sensa-
cion de ardor abdominal después de su ingestion disminuye
considerablemente, y en el recto aumenta la sensibilidad
al deseo de evacuar sin afectar su distensibilidad.'* La
desensibilizacion parece ser el efecto de la capsaicina en
los canales i6nicos de las neuronas sensitivas. '

En relacion con los sintomas anales la informacion es
controversial; algunos trabajos sugieren que el consumo
de Capsicum provoca mas dolor en pacientes postopera-
dos por fisura anal'® y de hemorroidectomia,'” aunque en
la hemorroidopexia no parece provocar mas dolor y pare-
ce asociarse al menor uso de analgésicos.'® Hay evidencia
de que los pacientes con tratamiento médico para fisura
anal que consumen Capsicum tienen una recuperacion
mas lenta que quienes no lo hacen,' pero también hay
evidencia de que el consumo de Capsicum no incremen-
ta los sintomas de ardor, dolor, prurito, inflamacion o
hemorragia en pacientes con enfermedad hemorroidal.

Con base en los posibles efectos sintomaticos de la cap-
saicina el médico puede recomendar su restriccion de la dieta
y con esto limitar la posibilidad del uso de un condimento
tradicional de la cocina mexicana y que puede ser benéfico.

Este estudio propone evaluar la concordancia de los
médicos especialistas en gastroenterologia, cirugia y
coloproctologia en las recomendaciones del consumo de
chile en las dietas de sus pacientes sanos y con sintomas
gastrointestinales.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio transversal entre médicos espe-
cialistas en cirugia, gastroenterologia y coloproctologia

Cuadro 1. Recomendacién por médicos especialistas de consumo de Capsicum en pacientes sanos y en pacientes sintomaticos.

Grupo Consumo libre Consumo limitado No consumo Total
Sanos 69 (56.56%) 44 (36.07%) 9 (7.38%) 122
Sintomaticos 11 (9.02%) 42 (34.43%) 69 (56.56%) 122
Total 80 86 78 244
Rev Mex de Cirugia Colorrectal, 2020; 1(1): 7-11
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del Colegio de Cirujanos de Tamaulipas, la Asociacion de
Gastroenterologia de Tamaulipas, especialistas asistentes
al Congreso del Colegio Mexicano de Especialistas en
Enfermedades del Colon y del Recto y del Programa
Multicéntrico de Especialidades Médicas Tecnologico de
Monterrey / Secretaria de Salud de Nuevo Leon. El mues-
treo fue no probabilistico por conveniencia. Se hicieron
tres preguntas de forma personal a cada médico utilizando
los mismos enunciados al realizarlas:

1. ;Cree usted que el consumo de chile puede ocasionar
ardor anal al evacuar?
a) Si.
b) No.

2. En sus pacientes sanos recomienda en su dieta el uso de
chile:
a) Consumo libre.
b) Consumo limitado.
¢) No consumirlo.

3. En sus pacientes con cualquier sintoma digestivo, desde la
boca hasta el ano, recomienda en su dieta el uso de chile:
a) Consumo libre.
b) Consumo limitado.
¢) No consumirlo.

Se hizo un analisis descriptivo de las proporciones en
las respuestas y se compar6 la suposicion del médico del
efecto ardoroso del chile con su indicacion tanto en pacien-
tes sanos como en pacientes enfermos usando la prueba U
de Mann-Whitney. También se evalud la concordancia de
los médicos en la recomendacién de consumo de chile en
sanos y enfermos con la prueba W de Kendall.

Se uso el programa SPSS 25 para los estadisticos ana-
lizados.

RESULTADOS
Analisis descriptivo

Se incluyeron 122 médicos, 95 de ellos (77.87%) tienen
la suposicion de que el consumo de chile puede provocar
ardor anal al evacuar. Los otros 27 (22.13%) suponen que
no puede hacerlo. En la recomendacioén de consumo de
chile en pacientes sanos, 69 médicos (56.56%) permiten
el libre consumo, 44 médicos (36.07%) recomiendan limi-
tarlo y nueve (7.38%) indican su abstencion (Cuadro 1).
Cuando el paciente tiene algun sintoma gastrointestinal, 11
(9.02%) permiten su consumo libre, 42 (34.43%) indican
limitarlo y 69 (56.56%) lo prohiben.

Cuadro 2. Diferencia de indicacién por médicos especialistas
de consumo de Capsicum entre pacientes sanos y pacientes
sintomaticos.

N (%)
Sano consumo libre 69
Sintomatico consumo libre 11(9.01)
Sintomatico consumo limitado 32 (26.22)
Sintomatico no consumo 26 (21.31)
Sano consumo limitado 44
Sintomatico consumo libre 0 (0)
Sintomatico consumo limitado 10 (8.19)
Sintomatico no consumo 34 (27.86)
Sano no consumo 9
Sintomatico consumo libre 0(0)
Sintomatico consumo limitado 0(0)
Sintomatico no consumo 9 (7.37)

Cuadro 3. Comparacion de la suposicion del médico de ardor
anal por consumo de Capsicum y su prescripcion de dieta en
pacientes sanos y en pacientes sintomaticos.

Prueba Sanos Sintomaticos
Varianzas p =0.395* p=0.101*
U Mann-Whitney p=0.139* p=0.081**

* Varianzas iguales. ** Sin diferencias.

Once de los 122 médicos prescriben consumo libre de
chile tanto en pacientes sanos como en sintomaticos; 32
en el paciente sano permiten el consumo libre, pero en el
sintomatico lo limitan, y 26 permiten el consumo libre en
el sano, pero en el sintomatico lo prohiben. Diez médicos
recomiendan consumo moderado de chile en el paciente
sano y sintomatico, mientras que 34 limitan el consumo
en sanos, pero lo prohiben en sintomaticos. Nueve médi-
cos recomiendan no consumir chile estando sanos ni con
sintomas. Ninguno indica un mayor consumo de chile en
el paciente sintomatico que en el sano (Cuadro 2).

Anadlisis inferencial

Al hacer la comparacioén de la suposicion del médico
del Capsicum en relacion con el posible efecto en el ardor
anal con la indicacion que prescriben a sus pacientes sa-
nos se obtiene en la prueba de Levene un valor p = 0.359
(varianzas iguales) y en la comparacion de rangos en
contraste bilateral con la prueba de U de Mann-Whitney
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en IC de 0.95 se obtuvo un valor p = 0.139 (sin diferencia
significativa).

Al hacer la comparaciéon de la suposicion del médico,
del Capsicum en relacion con el posible efecto en el ardor
anal con la indicacion que prescriben a sus pacientes con
algun sintoma digestivo se obtiene en la prueba de Levene
un valor p=0.101 (varianzas iguales) y en la comparacioén
de rangos en contraste bilateral con la prueba U de Mann-
Whitney en IC de 0.95 se obtuvo un valor p = 0.081 (sin
diferencias significativas) (Cuadro 3).

Para estudiar la concordancia en la prescripcion médica
de Capsicum en la dieta entre el grupo de pacientes sanos y
el grupo de pacientes enfermos, se aplico el coeficiente de
concordancia W de Kendall. Se obtuvo un valor de 0.754
con una significancia asintética de 0.000, por lo que se
rechazé la hipdtesis de concordancia nula y se concluyo
que entre las prescripciones estudiadas existe concordancia
significativa.

DISCUSION

El efecto sintomatico del consumo de Capsicum esta
poco documentado. En México lo consume hasta 90% de
la poblacién, aunque solo 10% piensa que su consumo es
inocuo.! En la poblacion médica la situacion no es diferen-
te, ya que hay muy poca investigacion clinica al respecto.
Particularmente con el ardor anal en enfermedad hemorroi-
dal se ha sugerido que no hay diferencia sintomatica entre
quienes consumen o no el Capsicum,* pero también que
en pacientes postoperados de hemorroidectomia el dolor es
mayor cuando se consume.'” En pacientes con fisura anal
con manejo médico se sugiere que el consumo de chile
puede provocar una recuperacion mas lenta,'” al igual que
los que cursan postoperatorio,'® pero en postoperados de
hemorroidopexia con engrapadora el consumo de chile
parece requerir una menor cantidad de analgésicos.'®

En el presente trabajo, en relacion con el cambio de
postura de la indicacion médica de la inclusion del chile
en la dieta entre el paciente sano y el sintomatico, 20 de
los 122 médicos (16.39%) no hacen una diferencia: once
permiten el consumo libre de chile en sanos y enfermos,
diez recomiendan un consumo limitado de chile en sanos
y enfermos, y nueve prefieren eliminar el chile de la dieta
de sus pacientes, tanto sanos como enfermos. El resto,
102 de los 122 entrevistados (83.61%) prefieren hacer una
diferencia entre el paciente sano y el sintomatico, siempre
disminuyendo la recomendacion. Como era de esperar,
ninguno incrementd la recomendacion del consumo de
chile a sus pacientes sintomaticos.

También se observo que existe un poco mas de con-
gruencia en la postura de restriccion de consumo de chile

cuando el paciente tiene sintomas que cuando no los tie-
ne. Es posible que al ser asintomaticos y en ausencia de
evidencia clinica se asuma una postura mas holgada en el
consumo de Capsicum para no interferir con los habitos
alimentarios de los pacientes, quiza intuyendo como lo
hace mas de la mitad de la poblacion que incluso su con-
sumo puede ser benéfico.!

La informacion escasa y contradictoria lleva a una gran
divergencia en la inclusion o exclusion del Capsicum de la
dieta prescrita por el médico, tanto a pacientes sanos como
a pacientes con sintomas digestivos.

Se concluye que se requieren estudios encaminados a
establecer relaciones entre el consumo de Capsicum y los
sintomas digestivos, ademas de los datos que se siguen
estudiando en relacion con los efectos bioldgicos del
Capsicum. Esto permitiria la unificacion de criterios a la
prescripcion de las dietas por los médicos.
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RESUMEN

Antecedentes. La cirugia transanal de minima
invasion (TAMIS) es una técnica que tomo popularidad
en la ultima década para la escisiéon local de
neoplasias en el recto. Debido a la dificultad técnica
(instrumentos no articulados, espacio reducido de
trabajo) y la curva de aprendizaje prolongada que
esta técnica representa se ha sugerido y reportado
el uso de plataformas robdticas para mejorar los
resultados de la reseccion, al mismo tiempo que
se disminuye la curva de aprendizaje y se facilita el
procedimiento.

Material y métodos. De marzo de 2017 a diciembre de
2019, alos pacientes con lesiones de recto candidatos
a TAMIS se les ofreci6 la posibilidad de ser sometidos
a una reseccion transanal robética (R-TAMIS). Se
utilizé un puerto de acceso transanal GelPoint Path®
(Applied Medical Inc. Santa Margarita, Cal.), el cual
se introdujo al canal anal para posteriormente crear
neumorrecto y realizar el acoplamiento del sistema
robotico Da Vinci Si® (Intuitive Surgical, Sunnyvale,
Cal.) para realizar la reseccion y cierre del defecto de
manera robotica.

Resultados. Cinco pacientes de entre 79 y 34 afios
fueron sometidos a R-TAMIS. La distancia promedio al
margen anal fue de 8.8 cm. No hubo conversiones. El
tiempo quirdrgico promedio fue de 85 min y el tiempo
promedio de acoplamiento fue de 6.6 min.
Conclusiones. R-TAMIS es una alternativa al TAMIS
convencional, con una menor curva de aprendizaje
para cirujanos experimentados en cirugia transanal de
minima invasion y mejor ergonomia para la reseccion
y cierre. Se requieren estudios grandes para valorar
el costo-beneficio.

Palabras clave. Cirugia transanal, cirugia robética,
cancer de recto, minima invasion, polipos de recto,
TAMIS, R-TAMIS.

ABSTRACT

Background. Transanal minimally invasive surgery
(TAMIS) is a surgical technique use for the excision
of rectal neoplasia that gained popularity during the
last decade. It is a technically difficult procedure
with a stiff learning curve, this primarily because non
articulated instruments and a narrow working space
(rectal lumen). The use of a robotic platform has
been reported to improve the results of the resection
and surgeon ergonomics, and at the same time to
decrease the learning curve and make the procedure
easier.

Material and methods. From March 2017 to
December 2019, all patients with rectal lesions
candidates to TAMIS were offer the possibility to
receive a robotic TAMIS (R-TAMIS). We used a
transanal GelPoint Path® (Applied Medical Inc. Santa
Margarita, Cal.), in the anal canal to be able to do
the Da Vinci S® (Intuitive Surgical, Sunnyvale, Cal.)
robotic platform docking; which we used to perform the
excision of the rectal lesion as well as the resection
site defect.

Results. Five patients between 79 and 34 years
were submitted to R-TAMIS. Mean distance to anal
verge was 8.8 cm. There were no conversions. Mean
surgery time was 85 min and the mean docking time
was 6.6 min.

Conclusions. R-TAMIS is a feasible alternative to
TAMIS, with a faster learning curve for experienced
surgeons in transanal surgery and better ergonomics.
We need bigger cost-benefit studies.

Key words. Transanal surgery, robotic surgery, rectal
cancer, minimally invasive, rectal polyps, TAMIS,
R-TAMIS.
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INTRODUCCION

La escision total de mesorrecto (ETM) es el tratamien-
to de eleccion para el cancer de recto, y es curativa para
93% de los pacientes en estadio I. Debido a las altas tasas
de morbilidad perioperatoria y de resultados adversos
asociados a la ETM se han desarrollado abordajes transa-
nales de minima invasidn para tratar neoplasias malignas
y benignas del recto.

En 1983, en Alemania, el Dr. Gerhard Bues, para tener
mejor vision y alcance dentro de los confines del recto,
inventd la plataforma y describi6 la técnica de la cirugia
endoscopica transanal (TEM), logrando con este equipo la
reseccion en bloque de grandes polipos rectales, asi como
canceres de recto tempranos.’ En 1989 en el Congreso de
la Sociedad de Cirujanos Endoscopistas y Gastrointesti-
nales (SAGES por sus siglas en inglés), los Drs. Perissat
y Mouiel presentaron la primera colecistectomia laparos-
copica, procedimiento que fue rapidamente aceptado y
replicado en el mundo de la cirugia hasta ser reconocido
este abordaje como el estandar de oro para este procedi-
miento y muchos otros en las Gltimas décadas.® Con el
desarrollo de la laparoscopia se sigui6 buscando disminuir
el trauma a los tejidos durante los diversos procedimientos
abdominales y fue en 2007 cuando Curcillo realiz6 la pri-
mera colectomia con cirugia laparoscopica de puerto tinico
(SILS), llevando con esto la cirugia a otro nivel.> Ademas
de estos avances, en India, durante el 2003, los Drs. Rao
y Reddy comenzaron a realizar procedimientos a través
de orificios naturales (NOTES), utilizando endoscopios
flexibles a través del estbmago para realizar apendicecto-
mias.* La cirugia transanal de minima invasion (TAMIS),
técnica quirtrgica hibrida entre el TEM y SILS, fue des-
crita y popularizada en 2010 por los Drs. Atallah, Albert
y Larach, desarrollando una técnica costo-efectiva para la
reseccion de polipos rectales. Abordaje que demostro ser
mas facilmente replicable que el TEM.®

Cuando se compara con la escision transanal conven-
cional, el TEM proporciona una mejoria significativa
en la calidad de la reseccion, disminucion en la tasa de
recurrencias locales y mejora en la sobrevida, princi-
palmente en pacientes con adenocarcinomas de recto
estadio I. El uso de TEM para la escision de tumores
rectales ha probado ser seguro y efectivo, con una morbi-
mortalidad similar a la escision transanal convencional;
sin embargo, a pesar de que fue descrito hace mas de 20
afios, su uso se adaptod de manera muy lenta en la cirugia
colorrectal, esto se debe en parte a que se requiere una
gran curva de aprendizaje, ademds de un equipo espe-
cial, el cual aumenta de manera significativa el costo
del procedimiento.?

El TAMIS es una técnica quirtirgica con auge a princi-
pios de la década pasada para la escision local de lesiones
tanto benignas como malignas localizadas en el recto. Esta
plataforma utiliza instrumentos laparoscopicos ordinarios
para lograr escisiones locales de alta calidad.>® Esta téc-
nica innovadora es un abordaje hibrido entre el TEM y la
laparoscopia de puerto unico; teniendo en ambas similares
angulos de trabajo y con ello existe un entrecruzamiento
en las habilidades que se requieren para realizarlas; sin
embargo, como se mencion6 previamente, el costo de los
instrumentos para realizar TEM ha contribuido a su poco
uso en la actualidad.?

Cuando se compara la escision transanal convencional
contra TEM y TAMIS, con los tltimos se pueden alcanzar
lesiones mas altas en el recto, asi como obtener especime-
nes mas completos y menores tasas de recurrencia local.!’

A pesar de atin encontrarse en vias de ser aprobado el
uso de plataformas roboéticas para cirugia transanal y debi-
do a los desafios técnicos que conllevan tanto TEM como
TAMIS, diversos autores han propuesto la cirugia transanal
a través de orificios naturales utilizando la plataforma de
cirugia robotica Da Vinci®, ya que esta ha demostrado una
mejora significativa en la ergonomia del cirujano (Intuitive
Surgical, Sunnyvale, Cal.).!!° Atallah, et al. publicaron
en 2011 la primera serie de 18 modelos cadavéricos en
los que realizaron diversos procedimientos transanales
(escisiones, ETM y reparacion de fistulas rectales) de
manera exitosa.!! Posteriormente en 2018, Tomassi, et al.
publicaron una serie de 58 casos consecutivos de escision
de lesiones rectales benignas y adenocarcinomas rectales
tempranos realizados con cirugia robdtica transanal (R-
TAMIS) demostrando que es una alternativa razonable a
otros abordajes transanales.!

El abordaje robdtico en TAMIS es la evolucién mas
reciente de la cirugia a través de orificios naturales para
el tratamiento de neoplasias rectales; a pesar de que hay
series publicadas en el mundo, este articulo presenta la
experiencia inicial de R-TAMIS en México y los resultados
de los primeros cinco casos.

MATERIAL Y METODOS

De marzo de 2017 a diciembre de 2019, a todos los
pacientes con lesiones rectales candidatos a TAMIS
se les ofrecid la opcion de ser sometidos a R-TAMIS. Se
obtuvieron los consentimientos informados para cada
paciente, y a todos se les dio la opcidon de ser sometidos
a reseccion transanal convencional, TAMIS o R-TAMIS.
Los pacientes con cancer de recto localmente avanzado no
fueron candidatos para el procedimiento. Los pacientes con
biopsias positivas a malignidad fueron sometidos a ultra-

Rev Mex de Cirugia Colorrectal, 2020; 1(1): 12-17

- >



14

Sanchez-Robles JC, et al. Cirugia robdtica transanal en México

sonido endorrectal para determinar el estadio de la lesion.
Unicamente los pacientes con lesiones uT1uNO fueron
considerados candidatos para R-TAMIS. El seguimiento
de los pacientes se realizé por un promedio de 22.6 meses
(39 - 6 meses).

Para el abordaje transanal se utilizé un separador Lone
Star® (Cooper Surgical Inc. Trumbull, CT) posterior a
su colocacion, se utilizé un puerto de acceso transanal

A

Figura 2. Cierre del sitio de reseccion.

GelPoint Path® (Aplied Medical Inc. Santa Margarita,
Cal.), el cual, previa lubricacion, se introdujo de manera
delicada al canal anal. Una vez en posicion se logra acceso
al ampula rectal mediante la creaciéon de neumorrecto.
Una vez logrado, se procede a realizar el acoplamiento
del sistema robodtico Da Vinci Si® (Intuitive Surgical,
Sunnyvale, Cal.) (Figura 1) para realizar la reseccion
y, una vez finalizada la misma, se procede al cierre del
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defecto con ayuda del sistema robotico (Figura 2). Esto
fue realizado en todos los casos con una sutura barbada
con surgete continuo.

La posicion del paciente en la mesa quirurgica depende
de la localizacion anatémica de la lesion. Para lesiones
posteriores el paciente se coloca en decubito supino,
mientras que para las lesiones anteriores el paciente se
coloca en decubito prono (navaja sevillana). Todos los
pacientes recibieron preparacion intestinal mecanica
y antibidticos (neomicina/metronidazol) y una dosis
profilactica de Metronidazol 500 mg IV y una Cefalos-
porina de segunda generacion, 30 min antes de iniciar el
procedimiento.

RESULTADOS

Cinco pacientes, de entre 79 y 34 afios (media 56.2),
fueron sometidos a R-TAMIS para reseccion de una lesion
rectal (Cuadro 1). La distancia promedio al margen anal
fue de 8.8 cm. En el examen histopatologico se reporto:
adenocarcinoma temprano (T1) (caso B); dos adenomas
tubulovellosos, de los cuales uno presentd displasia de
bajo grado (caso C) y el otro no tuvo datos de displasia
(caso D). Se report6 un adenoma tubular con displasia de
bajo grado (caso A) y un caso de colitis quistica profunda
en un paciente con antecedente de infeccion por VIH
(caso E). Todos los margenes fueron negativos. No hubo

Cuadro 1. Caracteristicas demograficas.

conversiones de R-TAMIS a TAMIS o reseccion transanal
convencional.

Como se puede observar en el cuadro 2, cuatro de los
cinco pacientes fueron dados de alta al primer dia posqui-
rargico. La excepcion fue un paciente (caso A) con una
lesion de la union recto-sigmoidea; durante el procedi-
miento se ingres6 a la cavidad peritoneal y permaneciod
para vigilancia, la cual cursé sin complicaciones. De los
cinco pacientes sometidos a R-TAMIS, el caso B presento
recurrencia de la lesion a los tres meses de seguimiento,
con infiltracion del esfinter interno y ganglios linfaticos
positivos (¢cT3N2MO) y recibid tratamiento de acuerdo
con las guias; el resto no presentd recurrencia de la lesion
durante el seguimiento (promedio 22.6 meses).

El tiempo quirurgico promedio fue de 85 min (195 - 60
min) y el tiempo promedio de acoplamiento fue de 6.6 min
(12 - 4 min). El caso A, como se mencion6 previamente,
era un tumor de la unién recto-sigmoidea que requirié la
entrada a la cavidad peritoneal y era el primer caso en nues-
tra experiencia por lo que fue el caso que requirid6 mayor
tiempo quirurgico en nuestra serie. A pesar de que uno
de nuestros casos requirid 195 min para ser completado,
nuestro promedio fue mucho menor que lo reportado en la
literatura para TEM (120 - 140 min) y similar al promedio
reportado en TAMIS.

Debido a que durante el R-TAMIS a diferencia del
TAMIS convencional se requiere menos torque y hay

Caso Edad/Sexo IMC Altura del Posicion Margen de Reporte histopatoldgico
tumor (cm)  del tumor reseccion
CasoA 58/ mujer 24 15 cm Anterior Negativo Adenoma tubular con displasia de bajo grado
CasoB 79/hombre 24 7cm Posterior Negativo Adenocarcinoma moderadamente dif.
CasoC 71/ mujer 31 10 cm Anterior Negativo Adenoma tubulovelloso
CasoD 39/hombre 23 6 cm Anterior Negativo Adenoma tubulovelloso
CasoE 34/hombre 23 6 cm Posterior Negativo Colitis quistica profunda
Cuadro 2. Resultados clinicos y quirurgicos.

Caso Tiempo Tiempo Dificultades Estancia Complicaciones

acoplamiento (min)  quirdrgico (min) transquirurgicas intrahospitalaria
CasoA 6 min 195 min Acceso a la cavidad peritoneal 4 dias Ninguna
CasoB 6 min 80 min Ninguna 24 h Ninguna
CasoC 12 min 70 min Ninguna 24 h Ninguna
CasoD 5min 60 min Ninguna 24 h Ninguna
CasoE 4 min 80 min Ninguna 24 h Ninguna
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menos colision entre los instrumentos, ademas que
no se requiere un ayudante sosteniendo la cadmara, la
pérdida del neumorrecto es menor, logrando una pre-
sién mas estable con una mejor vision durante todo el
procedimiento.

DISCUSION

El TEM fue descrito por el Dr. Buess en 1985,!? afios
antes de que la cirugia laparoscopica moderna tuviera su
auge tanto en la cirugia general como en la colorrectal. Sin
embargo, a pesar de los grandes avances en la cirugia lapa-
roscopica en los tltimos 20 afios, el TEM ha permanecido
practicamente sin cambios. El TAMIS aparecié como una
alternativa costo-efectiva a este abordaje; ya que requiere
un tiempo minimo de instalacion, equipo de bajo costo ya
disponible en centros que realizan cirugia laparoscopica.
Asimismo, aunque la evidencia inicial demostro su eficacia
para la reseccion de lesiones neoplasicas del recto, puede
ser adaptado para el tratamiento quirargico de enfermedad
anorrectal benigna.’

A esta etapa de rapida evolucion de la cirugia de minima
invasion Lirici la describe como la “era de la explosion”
(outburst era)," en la que la innovacion quirrgica continta
para cimentar el camino para las siguientes generaciones
de cirujanos que estan dando un paso mas alla de la cirugia
laparoscopica tradicional.!*!

Con todos estos avances y desarrollo de la cirugia de
minima invasion y la gran aceptacion de TAMIS entre los
cirujanos colorrectales, buscando una mejor ergonomia
y una mejora en la técnica quirurgica, Atallah, et al., en
2012, publicaron el primer caso de TAMIS robético (R-
TAMIS) en una paciente con una neoplasia benigna del
recto, con excelentes resultados. Describiendo como las
principales ventajas del uso de la plataforma roboética: el
hecho de realizar la reseccion y cierre del defecto de una
manera mas comoda y segura dentro de los confines del
recto; el movimiento articulado de los brazos del robot
permite una mayor destreza intraluminal, beneficios que
junto a la visién en 3D mejora de manera significativa la
habilidad del cirujano para realizar la reseccion transanal
de lesiones intrarrectales.'s

Posteriormente, en 2014 el mismo grupo del Dr. Sam
Atallah publicé el uso de R-TAMIS para la reseccion de
una lesion maligna del recto, corroborando los beneficios
previamente publicados.'

Mas adelante, y tratando de mejorar la evidencia a favor
del uso de una plataforma robotica para la reseccion transa-
nal de lesiones rectales, el Dr. Atallah y su grupo publicaron
una serie de los primeros 18 casos de R-TAMIS, serie que

incluye lesiones tanto benignas como malignas del recto,
asi como ETM, concluyendo que el uso de R-TAMIS para
todas estas lesiones es factible. Sin embargo, reportan
que se requiere de amplia experiencia en procedimientos
transanales para lograr buenos resultados.!!

Eluso de la plataforma robotica para realizar R-TAMIS
sigui6 creciendo en el mundo y en 2018 el Dr. Liu, et al. pu-
blicaron el primer estudio retrospectivo multi-institucional
de la experiencia de R-TAMIS en América del Norte; en el
que reportaron 34 casos con un seguimiento medio de 188
dias y una distancia del margen anal de 2 a 15 cm, con un
tiempo quirargico promedio de 100 + 70 min y un tiempo
de consola de 76 = 67 min. En este estudio concluyeron
que el uso de una plataforma robdtica incrementa el alcance
y el rango quirurgico de movimiento en TAMIS, consi-
derando al R-TAMIS como un método seguro y eficiente
para resecar neoplasias rectales de bajo riesgo. Asimismo,
encontraron que un mayor indice de masa corporal (IMC)
es un factor predictor para mayor tiempo quirdrgico y una
cirugia mas compleja.'s

En esta serie presentamos la experiencia inicial de
R-TAMIS en México, que consta de cinco casos, todos
resecados sin complicaciones posquirurgicas tempranas o
tardias y con tiempos operatorios dentro del rango repor-
tado en la literatura para este procedimiento.

Conforme la evolucion de la tecnologia supere a las
antiguas generaciones, se espera que las plataformas
robéticas mas nuevas (Da Vinci Xi®) se conviertan en el
modelo mas utilizado en el mundo y asi se obtengan mas
ventajas que se reflejen de manera directa en menores
tiempos de consola atribuidos a un manejo mas facil del
sistema robotico.

Las principales limitaciones de nuestro estudio son que
es una serie pequea (cinco casos) y el hecho de que es
un estudio retrospectivo. Sin embargo, conforme avanza
el tiempo, y con ello la aceptacion de la cirugia robotica
en nuestro pais, esperamos expandir nuestra base de da-
tos para continuar la revision del uso de R-TAMIS en el
tratamiento de neoplasias del recto.

CONCLUSION

Este es el reporte de la experiencia inicial de la cirugia
robotica transanal en México para la reseccion de neopla-
sias del recto. Se puede lograr una reseccion exitosa en
una amplia variedad de lesiones hasta 15 cm por arriba de
la linea dentada, logrando un cierre adecuado cuando se
ingresa a la cavidad abdominal. Lesiones por arriba de la
reflexion peritoneal requieren mayor destreza quirdrgica,
pero se obtienen buenos resultados.
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RESUMEN

Debido a que el 11 de marzo de 2020 se declaré la
pandemia por Covid-19 se realizé un cambio radical
en la atencion de los pacientes a nivel mundial. La
subespecialidad de la coloproctologia y nuestro
pais no son la excepcion. El presente documento
tiene la intencion de establecer los lineamientos y el
posicionamiento como Colegio de Especialistas para
la atencion de nuestros pacientes. La informacion
relacionada es abundante y en constante desarrollo
(hasta abril de 2020 se encontraron 104 publicaciones),
por lo tanto, no queremos establecer reglas estrictas
y definitivas, sino apoyar a los distintos colegas en
la toma de decisiones asegurando su seguridad, la
de los pacientes y la del resto del personal sanitario.
Los sintomas gastrointestinales se presentan hasta
en 40% de los pacientes afectados y correlacionan
con la gravedad de la enfermedad. En primera
instancia se recomendo la cancelaciéon de todos los
procedimientos quirtrgicos electivos debido a las
elevadas tasas de morbilidad y mortalidad asociadas
a la infeccion incluso en fases asintomaticas (ingreso
a terapia intensiva en 44% y mortalidad de 20.5%).
Las mismas normas se recomendaron para los
procedimientos endoscépicos y para la atenciéon de
pacientes en Consulta Externa. Existen herramientas

ABSTRACT

Because the Covid-19 pandemic was declared
in March 11th, 2020, a radical change was made
in patient care worldwide. The subspecialty of
coloproctology and our country are no exceptions.
This document intends to establish the guidelines and
the position as a College of Specialists for the care
of our patients. The related information is abundant
and in constant development (until April 2020, 104
publications were found), therefore, we do not want
to establish strict and definitive rules, but to be able
to support the different colleagues in the decision-
making process, ensuring their safety, the safety of
patients and the safety of the rest of health personnel.
Gastrointestinal symptoms occur in up to 40% of
affected patients and correlate with the severity of the
disease. In the first instance, the cancellation of all
elective surgical procedures was recommended due
to high morbidity and mortality rates associated with
infection, even in asymptomatic phases (admission
to intensive care in 44% and mortality of 20.5%). The
same standards were recommended for performing
endoscopic procedures and for outpatient care
(offices). There are tools to support in making such
decisions (such as the MeNTS score), however clinical
Jjudgment together with the continuing and changing
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para apoyar tales decisiones (como la puntuacion
MeNTS); sin embargo, el juicio clinico, junto con la
continua y cambiante evidencia cientifica disponible,
siempre debe basarse en el empleo de equipos de
proteccién para todo el personal de salud, minimizar
la transmision intrahospitalaria, optimizar los recursos
disponibles (humanos, de infraestructura e insumos
de proteccioén personal) y la atencién médica oportuna
para todas aquellas afecciones impostergables
(incluyendo la cirugia para la mayoria de los canceres
de colon y recto). En el presente trabajo se muestra
la informacién para los miembros del Colegio en los
apartados que hasta el momento actual consideramos
son los mas importantes, frecuentes y relevantes
para la toma de decisiones clinicas en nuestra
practica diaria actual y durante los siguientes meses
(pruebas de deteccion y diagndstico para Covid-19,
indicaciones quirdrgicas en épocas de la pandemia,
protocolos y recomendaciones quirurgicas, uso
de cirugia de minima invasion, indicaciones de
colonoscopia en épocas de la pandemia, protocolos
y recomendaciones endoscopicas, recomendaciones
para la consulta hospitalaria, aspectos particulares de
enfermedades especificas). Invitamos al resto de los
miembros del Colegio a que conforme la evidencia
cientifica vaya creciendo y modificandose, tanto en
hallazgos como en la calidad de estos, se actualicen
los preceptos aqui publicados para la actualizacion
meédica continua de todos los que nos encontramos
interesados en el area de la coloproctologia y la
cirugia colorrectal. Ser médico en tiempos del
Covid-19 exige la maxima versatilidad y supone
aceptar que las decisiones de hoy pueden no ser las
de mafiana. De igual manera, renueva el concepto de
que “el cirujano es siempre algo mas que un médico,
nunca algo menos”.

Palabras clave. Covid-19, coloproctologia,
lineamientos, cirugia.

available should always be based on the use of
personal protective equipment for all health personnel,
minimize intrahospital transmission, optimization
of available resources (human, infrastructure and
personal protection supplies) and timely medical care
for all those conditions that cannot be postponed
(including surgery for most colon and rectal cancers).
In the present work, the information for the members
of the college are shown in the sections that until now
we consider are the most important, frequent and
relevant for clinical decision-making in our current daily
practice and during the following months (Covid-19
screening and diagnostic tests, surgical indications
in times of the pandemic, surgical protocols and
recommendations, use of minimally invasive surgery,
colonoscopy indications in times of the pandemic,
endoscopic protocols and recommendations,
recommendations for outpatient consultation, various
particular aspects of specific diseases). We invite the
rest of the members of the college, as the scientific
evidence grows and changes, both in findings and in
their quality, to update the precepts published here for
continuing the medical education of all of us who are
interested in coloproctology and colorectal surgery.
Being a doctor in the days of the Covid-19 requires
maximum versatility and means accepting that today’s
decisions may not be tomorrow’s decisions. Similarly,
it renews the concept that “the surgeon is always more
than a doctor, never less.”

Key words. Covid-19, coloproctology, guidelines,
surgery.

INTRODUCCION

El131 de diciembre de 2019 se informo6 de la aparicion de
27 casos de neumonia de etiologia desconocida en la pro-
vincia de Hubei, China, relacionados con una exposicion
en un mercado de animales vivos de la ciudad de Wuhan.
El 7 de enero de 2020 las autoridades chinas identificaron
el patdgeno causante: un nuevo virus ARN de la familia
Coronaviridiae. El 30 de enero la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) declar6 al brote de Covid-19 (llama-
do SARS-CoV-2 en China) como emergencia de salud
publica. La OMS y los Centros de Control y Prevencion

de Enfermedades de Estados Unidos de Norteamérica y
Europa (CDC/ECDC) declararon como pandemia al Co-
vid-19 el 11 de marzo de 2020.!

Existe una serie de factores de riesgo para el desarro-
llo de enfermedad severa.>® Aunque la evidencia actual
es de poca o pobre calidad (estudios observacionales,
retrospectivos, reportes de casos), la cirugia electiva debe
considerarse uno de esos factores de riesgo hasta contar
con nuevos datos (debido a la alta morbilidad y mortalidad
reportada en pacientes infectados sometidos a cirugia).!%!3

La realizacion de bases de datos prospectivas, interna-
cionales y multiinstitucionales ayudaran a clarificar este
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aspecto. De igual manera las redes sociales pueden ayudar
y proporcionar informacion constante y reciente (#Covid-
Surg en Twitter®), aunque debemos de mantener un amplio
juicio para discriminarla segun su calidad y veracidad.

La coloproctologia es una subespecialidad quirtrgica
con una gran cantidad de pacientes para atenciéon en con-
sulta, para la realizacion de procedimientos en consultorio,
para la realizacion de endoscopias y, por supuesto, cirugias,
por lo que entendemos las dificultades propias a su ejer-
cicio durante la actual pandemia y con el presente texto
tratamos de contribuir aportando algunos preceptos para
la atencion de nuestros pacientes.

Los sintomas gastrointestinales asociados a la infec-
cion por Covid-19, en una revision de autores nacionales,
variaron entre 3.0 a 39.6% en el total de los pacientes
afectados. Especificamente se report6 en 7.5% diarrea, en
4.5% nauseas, en 4.4% anorexia, en 0.5% dolor abdomi-
nal, en 0.3% singultos-pirosis y en 0.25% combinaciones
de los mismos.!* Otros autores reportaron en su revision
alteraciones en las pruebas de funcionamiento hepatico en
22% de los pacientes.'®

Las series reportan que 19% de los pacientes iniciaron
con sintomas gastrointestinales previo al diagndstico de
Covid-19 y 81% de los mismos presentaron sintomas
gastrointestinales al encontrarse ya hospitalizados.!® Otras
series reportaron que hasta 48.5% de los pacientes tuvie-
ron como el principal motivo de acudir en busqueda de
atencion médica a los sintomas gastrointestinales, ain en
ausencia de sintomas respiratorios y fiebre.

La distribucion y presentacion de tales sintomas es
igual entre ambos géneros. Los sintomas al parecer son
autolimitados con una duracién reportada de la diarrea
entre cuatro a 11 dias.!” También la presencia de sintomas
gastrointestinales ha mostrado significancia estadistica
para el desarrollo de enfermedad pulmonar severa, ne-
cesidad de ventilacion mecanica invasiva, duracion del
cuadro clinico respiratorio y una correlacion directamente
proporcional en la mortalidad.!®

Una serie nacional basada en encuestas a médicos gas-
troenterdlogos en Latinoamérica reporta que hasta 40%
de los entrevistados “muestran” falta de conocimiento
con respecto a la transmision del virus y en las medidas
de prevencion necesarias tanto a nivel de la comunidad,
como para la atencidn de los pacientes con el objetivo de
mantener la seguridad de estos y otros profesionales de
la salud."

Se han clasificado los sintomas gastrointestinales en
cuatro tipos: hepatobiliares, hipomotilidad (vaciamiento
gastrico retrasado en 47% e ileo en 53% de los pacientes
con enfermedad grave), isquemia intestinal (a nivel de in-
testino delgado y colon como parches necroticos multiples

de color amarillo similar a fibrina (Figura 1) asociados a
permeabilidad de arterias en estudios de imagen, expli-
candose muy probablemente por microtrombosis de las
ramas vasculares intraparietales intestinales y coldnicas) y
otros (hemorragia gastrointestinal y colitis por Clostridium
difficile asociado a uso de antibidticos en sobreinfecciones
bacterianas y al solo empleo de soluciones alcoholadas en
la atencion de pacientes hospitalizados, los cuales carecen
de actividad bactericida sobre tales cepas). No esta claro
si tales fendmenos son consecuencia del efecto propio del
virus a nivel gastrointestinal o efectos adversos del estado
de gravedad de los pacientes y/o los medicamentos em-
pleados para su atencion (por ejemplo vasopresores).2-

Adicional a los sintomas gastrointestinales se reporta
positividad en pruebas de RNA viral en heces en 48.1%
(rango de 36-53%) y hasta 70.3% (rango de 23-82%) de
los pacientes permanece excretando particulas en las heces
posterior a negativizar el virus del tracto respiratorio.?**
Se desconoce el potencial infeccioso de este aspecto, pero
se hace énfasis en la posible ruta de infeccion fecal-oral-
mucoso para su transmision.

Se han descrito casos de encefalitis, neuritis, pericardi-
tis, miocarditis, entre otras afectaciones, a varios 6rganos
y sistemas asociados con la infeccion por Covid-19, pero
no existe evidencia que pueda presentarse con algin otro
sintoma o signo del area de la coloproctologia.'® Sin embar-
g0, el presente documento tiene la intencion de establecer
los lineamientos y el posicionamiento como Colegio de
Especialistas para la atencion de nuestros pacientes.

Debido a que la informacién relacionada es abundante
y en constante desarrollo no queremos establecer reglas
estrictas y definitivas, sino apoyar a los distintos colegas
en la toma de decisiones para la mejor atencion de sus

Figura 1. Ejemplo de parches necréticos/isquemia intestinal en
pacientes con enfermedad severa por Covid-19.
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pacientes y para asegurar su seguridad y la del resto del
personal sanitario. Invitamos al resto de los miembros
del Colegio a que conforme la evidencia cientifica vaya
creciendo y modificandose, tanto en hallazgos como en
la calidad de los mismos, se actualicen los preceptos aqui
publicados para la actualizacion médica continua de todos
los interesados.

MATERIAL Y METODOS

Hasta el 30 de abril de 2020 se encontraron 104 escri-
tos médicos en PUBMED utilizando las palabras clave
“colon”, “rectum”, “rectal”, “anus”, colorectal surgery”,
“colon surgery”, “rectal surgery”, “proctology”, “colo-
proctology”, “anal abscess”, “anal fistulae”, “hemorrhoid”,
“anal fissure”, “lower gastrointestinal bleeding”, “colo-
noscopy”’, “diverticular disease”, “diverticulitis”, “pelvic
floor disorders”, “colon cancer”, “rectal cancer”, “anal
cancer”, “premalignant anal lesions”, “endoscopy”, “mini-
mally invasive surgery”, “laparoscopy”, “robotic surgery”,
entre otros temas relacionados con la subespecialidad de
cirugia colorrectal, cirugia de colon y recto, coloprocto-
logia y proctologia asociados a los términos “Covid-19”,
“SARS-CoV-2"y “Coronavirus”. No se encontrd ningun
estudio prospectivo aleatorizado. La mayoria de los traba-
jos revisados correspondieron a series de casos, estudios
retrospectivos, revisiones de la literatura, editoriales,
opiniones de experto, recomendaciones de tratamiento y
cartas de contestacion a autores de otras publicaciones.
Se muestra la informacion relevante para los miembros
del Colegio en los apartados que hasta el momento actual
consideramos son los mas importantes y frecuentes para
la toma de decisiones clinicas en nuestra practica diaria

actual y durante los siguientes meses.
CIRUGIA

En general, distintos autores y la totalidad de las or-
ganizaciones quirirgicas nacionales e internacionales
han recomendado suspender / diferir todas las cirugias y
procedimientos que no modifiquen de manera negativa el
pronostico de los pacientes por un lapso de tres a seis meses
o hasta que se obtengan condiciones de seguridad para ello
(se minimice o se abandone la etapa de contagio agudo).**
Lo anterior cumpliendo con los preceptos teoricos de no
exponer a pacientes ni al personal de salud al riesgo de
infeccion por Covid-19; no exponer a los pacientes a la
elevada morbilidad y mortalidad asociada a la realizacion
de cirugias coexistiendo la infeccion por Covid-19 (opera-
dos en fase asintomatica probabilidad de ingreso a terapia
intensiva reportada hasta de 44% y mortalidad hasta de

20.5%);'*?* optimizar los recursos para la atencion de los
pacientes durante la etapa de mayor incidencia (uso de ma-
quinas de anestesia como ventiladores, usos de quiréfano
como espacios fisicos, personal de enfermeria, laboratorio,
terapias intensivas, etc.).>2627:3743

Sabemos de la importancia de tales medidas a nivel
de salud publica, sin embargo, consideramos que la
realidad del pais no permite tener hospitales para la
unica atencion de pacientes con Covid-19. Pugnamos por
la creacidn de areas hospitalarias (consulta, endoscopia,
quirofano, hospitalizacion, unidad de cuidados intensi-
vos, servicios paraclinicos de laboratorio e imagen, etc.)
divididas en Covid-19 positivo y Covid-19 negativo, con
equipos médicos y de otros profesionales de la salud, vias
de transito y protocolos hospitalarios dentro de nuestros
lugares de trabajo que minimicen los riesgos de infeccio-
nes y contagios intrahospitalarios y segun la etapa de la
pandemia limite de la menor manera posible la atencion
del resto de los pacientes y enfermedades.>*’#

Muchos centros a nivel internacional y diversos autores
recomiendan la realizacion de pruebas por PCR (reaccion
en cadena de polimerasa) para la deteccion del virus de
manera sistematica. Sin embargo, la sensibilidad es baja
con elevados resultados falsos negativos. Por lo anterior se
ha recomendado la realizacion de imagenes de térax para
tal diferenciacion (en especial tomografia axial computari-
zada -TAC- con reportes mostrando elevada sensibilidad y
especificidad). Debido a que un grupo de pacientes puede
presentar sintomas abdominales asociados a la infeccion
por Covid-19, la adicion de una tomografia de abdomen
y pelvis juega un papel importante en la evaluacion de los
pacientes en nuestra especialidad. No hay que olvidar que
todo paciente en términos practicos debe considerarse Co-
vid-19 positivo. Tales aseveraciones aplican para cirugias
de urgencia, electivas, abordajes abiertos y de minima
inVaSién.4’5’7’lo’ll’26

Hay que considerar que la distancia de seguridad (sana
distancia) que otros profesionales podrian mantener con
el paciente desaparece durante una cirugia o alguna otra
intervencion. La cantidad de personal necesario variara
dependiendo de la técnica quirtrgica, pero siempre sera
el estrictamente necesario, excluyendo personal en prac-
ticas, estudiantes, médicos internos, rotantes de otras de
sedes, pasantes de servicio social y residentes de primer
afio sin experiencia quirargica.'"'* Es meritoria la rotacion
de los equipos quirurgicos segun la reserva de personal
humano con la que se cuente (por ejemplo, con periodos
de descanso semanales). De igual manera hay que consi-
derar al personal con factores de riesgo para desarrollo de
enfermedad grave, tanto para protegerlos de la infeccion
como para planear la forma adecuada de suplirlos y distri-
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buir al personal restante brindandoles la mayor seguridad
posible. 4

Algunos autores reportan la division de los pacientes
quirargicos en aquellos que pueden diferirse por lapsos
de un mes, uno a dos meses o mas de tres meses. Para la
decision en el proceso de cancelacion y reprogramacion se
tomara en cuenta el nimero de personal médico / paramé-
dico infectado (menor a 10%, de 10 a 20%, mayor a 20%),
el nimero de pacientes afectados o la disponibilidad de 0
espacios. El juicio médico-quirargico permite la eleccion
de tales casos, pero consideramos de utilidad el empleo de
la puntuacion MeNTS (Medically Necessary Time Sensitive
procedures) para la toma de decisiones, sobre todo en el
contexto de futuras saturaciones hospitalarias y problemas
médico-legales (Cuadro 1).4%

Es obligatorio el uso de equipo de proteccion personal
(EPP) completo para la realizacion de todos los proce- ~
dimientos, el cual debe incluir cubrebocas N95/N99, o
FFP2/FFP3, caretas-goggles-gafas, bata impermeable,
guantes (de preferencia de nitrilo largos y el uso de
doble par). Existe poca evidencia de que cubrir mas
partes o el empleo de otros dispositivos muestre algun
beneficio adicional incrementando de manera sustancial
los costos y disminuyendo recursos necesarios para otras
areas hospitalarias. Es de mayor importancia la puesta
y retirada de manera correcta de los equipos de protec-
cion personal (se ha demostrado que la vigilancia o la
realizacion en parejas para la supervision perfecciona
los procedimientos y evita errores con el consecuente
riesgo de contaminacion).10:46

Es conveniente que todo el personal con el pelo largo
se lo recoja completamente en un chongo y lo sujete ade-
cuadamente. Se recomienda también afeitarse la barba o~
para favorecer la adecuada fijacion y funcionamiento de
las mascarillas. La “prueba del olfateo” permite comprobar
el sello hermético de las mascarillas N95/N99 o FFP2/
FFP3. El personal de quir6fano, anestesiologos, cirujanos,
enfermeras, técnicos, etc. esperard al paciente con EPP
ya colocados dentro de sala. Ninguno puede introducir
teléfonos celulares, llaves, relojes, collares, cadenas,
pulseras, anillos, etc. Dada la idiosincrasia del quiréfano
y lo impredecible que son los tiempos en él y debido a
que las horas que el personal va a estar con el EPP puesto
pueden alargarse, es recomendable colocar protecciones
previas para evitar rozaduras, heridas por presion, friccion,
etc. Se recomienda que el mismo personal de quir6fano se
supervise a si mismo en el proceso de colocacion y retirada
de los EPP para evitar errores y contaminacion nosocomial.
El traslado de los pacientes desde la sala de urgencias,
terapia intensiva o habitacion estandar estara sujeta a los
protocolos previamente establecidos por cada hospital.

2181 min

2 4 dias

2751 cc

Cabeza y cuello,
toracico, via aérea

121-180 min

2-3 dias

501-750 cc

11-25
Abdomino-pélvico,
abierto supraumbilical

61-120 min

24-48 h

251-500 cc

5-10

11-25
Abdomino-pélvico,
abierto, infraumbilical

Abdomino-pélvico
minima invasion

31-60 min
<23h
101-250 cc
<5

1-5 6-10

Otro a los mencionados

< 30 min
Externo
<100 cc
Improbable

1

a la cirugia
Sangrado

Pb ICU (%)
Equipo Qx

Pb intubacion (%)
Sitio Qx

Variables asociadas
Estancia

Tiempo Qx

Cuadro 1. Puntuacion MeNTS.
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Camilleros, vigilancia / personal de seguridad y enferme-
ria deben conocerlos a la perfeccion y respetarlos en todo
momento.>104¢

Para la realizacion del procedimiento debe minimi-
zarse el personal dentro del area (quir6fano, sala de
endoscopia, etc.).¥*8

Cuadro 2. Lista de verificacion para cirugia de minima invasion
en tiempos de Covid-19.

Colocacion de equipo de proteccion personal.
Limitar personal en sala.

Operacion en sala con presién negativa (quiréfano).
Preparar equipo de evacuacion de gases.

PREOPERATORIO

POSTOPERATORIO

Emplear medicamentos para revertir paralisis.
Terminar la insuflacion.

Evacuacion de pneumoperitoneo por trécar epigastrico.
Retiro de trécares lentamente.

Cuando la técnica quirtrgica y las condiciones propias
del paciente lo permitan, se ha demostrado que la anestesia
neuroaxial, locorregional y local no se asocia con el riesgo
de generar aerosoles, por lo que pueden considerarse de
eleccion para ciertos procedimientos.*»* Lo anterior no
exime al equipo de anestesiologia del uso de EPP. Aso-
ciaciones y autores recomiendan que durante la anestesia
general la intubacién sea realizada solo por dos personas:
el anestesidlogo y su personal de enfermeria / técnico
de anestesiologia o auxiliar. Sin embargo, para ello hay
que considerar la posibilidad de eventos asociados a la
induccion y la necesidad de apoyo como equipo para
eventos cardiovasculares. Como colegio consideramos
que las medidas de proteccion, sobre todo el empleo de
cubrebocas N95/N99 o FFP2/FFP3 y la correcta técnica
anestésica permiten la permanencia del equipo quirurgico
en sala, minimizando los riesgos para el paciente y la
posibilidad de contaminacion a otras areas.>¥° Se debe
de contar con un aspirador completo y funcional para
anestesiologia y otro para el equipo quirrgico. Se reco-
mienda de manera inicial la utilizaciéon de barreras entre
el paciente y el anestesidlogo (como cajas de acrilico)
con ulterior evidencia contradictoria y hasta perjudicial.

Evacuacion de humo

|

-

Equipo de
proteccién personal

Cavidad abdominal
contenida

Posibilidad de
usar filtro ULPA

|

%

|
[

Circuito cerrado Equipo de
Control insuflacién y proteccion
evacuacion personal

&
i

Figura 2. Ventajas tedricas de los abordajes de minima invasion para reducir la posibilidad de contagio y aumentar la seguridad del

personal de salud en tiempos de Covid-19.
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Figura 3. Equipo de instalacién “artesanal” para la evacuacion
de CO2 durante laparoscopia mediante filtros ULPA.

\S
°//

Figura 4. Alesi Surgical Ultravision®.

Figura 5. Stryker pneumoclear®.

Figura 6. ConMed Airseal®.

En caso de contar con ello, el uso de salas de presion
negativa es lo ideal.

De igual manera, se recomienda el uso de videolaringos-
copios.**" El personal en sala debe abstenerse de entrar y
salir de manera continua y en vez de ello permanecer en el
area quirurgica durante todo y hasta el término del proce-
dimiento. Todo el personal dentro del area a laborar debera
contar con equipo de proteccion personal completo y de
calidad. El quiréfano debe considerarse como contaminado
y someterse al correcto proceso de descontaminacion. Para
realizar las intervenciones debe minimizarse el empleo de
instrumentos de energia basica (monopolar / bipolar) y
avanzada (dispositivos ultrasonicos y bipolares).>!%4 El
cauterio monopolar deberd configurarse con la menor
potencia posible y es de utilidad el empleo de instru-
mentos de aspiracion de vapores de manera continua, ya
sean especifica y comercialmente fabricados para ello o
realizados de manera artesanal.’*? El material necesa-
rio, incluyendo bultos de ropa, instrumental quirargico,
gasas, compresas, bisturis, suturas, etc., se introducira
en cada cirugia teniendo siempre presente que todo lo
que no se utilice y sea consumible se debe desechar.*
Prever tales insumos sera la clave para que no falten
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durante el transoperatorio como para no desperdiciar en
caso de no utilizarlos y haber entrado a la sala. La caja
de instrumental y/o material especifico de la especialidad
(mallas, engrapadoras, trocares, asas de polipectomias,
inyectores, pinzas de biopsias, etc.) se solicitaran con
suficiente antelacion por parte del cirujano responsable al
area correspondiente (programacion, jefatura de enferme-
ria, almacén, etc.) para que esté en el prequiréfano (zona
limpia con acceso directo al quirdéfano y al lavamanos)
antes de iniciar la cirugia, dentro de un contenedor con
cierre hermético, si la cirugia se suspende por cualquier
motivo todo el material consumible no se tira y el inven-
tariable no precisa desinfeccion y reesterilizacion, con el
consecuente ahorro econdmico, en tiempos y recursos.*
La lista de verificacion operatoria debe de incluir los
aspectos anteriormente sefialados (Cuadro 2).>%%

Enuna primera instancia se recomendo evitar abordajes
de minima invasion por riesgo de generar aerosoles. La
evidencia disponible es controversial y continua en evo-
lucién constante. La via de abordaje debe considerar el
mayor beneficio y el menor riesgo para cada paciente en
particular independientemente de la infeccion (probable
o confirmada) por Covid-19 hasta contar con informa-
cion contundente. Actualmente se considera menor la
posibilidad de exposicion al personal de salud durante los
abordajes de minima invasion (Figura 2).53*

Adicional a lo anterior, existen todos los beneficios
reportados con el empleo de estas técnicas trasladadas
sobre todo en la época de Covid-19 a minimizar el empleo
de analgésicos (tipo antiinflamatorios no esteroideos con
probables efectos deletéreos en la evolucion de pacientes
con insuficiencia respiratoria o el uso de opioides asociado
aileo y tiempos mas prolongados para el reinicio de la via
oral), menor estancia intrahospitalaria, menor compromiso
pulmonar postoperatorio, entre otros. Se recomienda usar
la menor presion posible para el neumoperitoneo que
no dificulte la realizacion del procedimiento (entre 8 a
12 mmHg).5>% Se recomienda maximizar el empleo de
bloqueadores neuromusculares y contar con medicamen-
tos adecuados y en cantidad suficiente para revertir sus
efectos al término del procedimiento. Las incisiones para
los trocares deberan hacerse del tamafio apropiado para
evitar fugas, se debe utilizar el menor numero de trocares
posibles y se prefiere el empleo de trocares con globos
para la fijacion (por ejemplo, Applied®) para asegurarse de
ser “mas herméticos”. Considerar la teéricamente mayor
fuga a través de trocares roboticos de 8 mm, sobre todo
mediante la manipulacion a través de ellos de instrumentos
de 5 mm. Se debe procurar emplear dispositivos de ultra-
filtracion para evacuar la cavidad en caso de la generacion
de vapores, para la extraccion de la pieza, durante el retiro

de trocares o para la conversion, etc.’”® Los filtros de las
maquinas de anestesia ULPA (hidrofébicos de alta efica-
cia, ultra low particulated air) o los filtros para cirugia
laparoscopica HEPA (high efficiency particulate air filters)
tienen la capacidad de impedir el paso de particulas virales
entre 30-60 nM en 99% (como virus de hepatitis B, virus
de hepatitis C y virus del papiloma humano). El tamafio
estimado de las particulas virales del Covid-19 es de 70-
90 nM con teodrica utilidad de estos insumos.’">? Algunos
ejemplos de dispositivos comerciales son: Stryker pneu-
moclear®, ConMed Airseal® y Alesi Surgical Ultravision®
(este ultimo permite la precipitacion de vapores y su union
a tejidos propios del paciente con la menor dispersion ha-
cia el exterior de la cavidad). Existe poca disponibilidad
de tales equipos, tanto en el sector publico como privado
a nivel nacional, por lo que es importante considerar su
adquisicion y utilizacion a corto y mediano plazo en las
cirugias de minima invasion (Figuras 3-6).

La tuberia empleada debiera ser de la menor longitud
y el mayor diametro posible para reducir la resistencia y
facilitar la evacuacion. Su desecho debe apegarse a las
politicas hospitalarias de materiales contaminados.**-* Las
primeras experiencias de su utilidad provienen de casos de
resecciones anteriores bajas laparoscopicas y resecciones
mesorrectales transanales por parte de grupos en Italia
y China.®% Existe acuerdo de multiples organizaciones
internacionales en aplicar su uso y validar su efectividad
y seguridad. Es importante que se realice el procedimien-
to por el cirujano con mayor experiencia para tratar de
minimizar los tiempos quirurgicos (no es momento para
llevar a cabo procesos de ensefianza de ninguna forma,
incluyendo preceptorias).

Otras medidas descritas como de utilidad son minimizar
la posicion de trendelemburg, colocar una cubierta plastica
gigante sobre el paciente o cubrir la tuberia y los trocares
con bolsas de estoma para disminuir el riesgo de contami-
nacion (Figura 7). Evitar la introduccion de textiles y en
caso de ello retirarlas al término del procedimiento junto
con la extraccion de la pieza. Con respecto al empleo de
TaTME (trans anal total mesorectal excision) y TaMIS
(trans anal minimally invasive surgery) se recomienda
evitarlas hasta contar con mas informacion y evidencia al
respecto en relacion con sus riesgos de contagio debido
a la necesidad de altas presiones de CO2 y los elevados
tiempos quirurgicos asociados a ello.%*-%

Multiples estudios han demostrado que en salas de
presion negativa el lugar mas seguro para todo el equipo
quirargico es el centro de la misma, por lo que deben co-
locarse las mesas de operaciones, la maquina de anestesia
y los demas enseres (mesa de Mayo, mesa de rifion, mesas
Pasteur, torre de laparoscopia, etc.) con base en éste y no
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a otras referencias siempre que sea posible (como tomas
de oxigeno, lamparas, sistemas de computo, etc.). Se debe
evitar sentarse en la periferia y en el piso del quir6fano.
Se prefiere la utilizacion de sistemas de computo para la
redaccion de informes médicos, de enfermeria, registro
de consumibles, etc.

Es recomendable minimizar la solicitud de paraclinicos
a lo estrictamente necesario y anticipar el uso de hemode-
rivados (para que se cumplan los protocolos hospitalarios
durante su transporte). Considerar el uso de preparacion me-
canica para todos los procedimientos colorrectales electivos
debido al riesgo tedrico de contagio por via fecal-oral.2

Existe hasta el momento el acuerdo en no usar drenajes
para disminuir los riesgos de contagio por exposicion a li-
quidos corporales. Para los casos que ameritan resecciones
intestinales lo suficientemente distales, se recomienda de
manera casi universal dar preferencia a la formacion de
estomas sobre las anastomosis primarias (sobre todo en
casos de urgencia) por cuestiones de tiempo o realizarlas
preferentemente de manera intracorporea durante aborda-
jes laparoscopicos. 105738

Antes de salir del quiréfano todo el personal se retirard
los EPP dentro de quir6fano, salvo los cubrebocas N95/
NO99 o FFP2/FFP3, las gafas, el gorro y el segundo par de
guantes, que se retirara en el area “sucia”. Tras esto se debe
realizar lavado de manos, ducha si se dispone de ella en el
area y cambio de uniforme o ropa para salir a otras areas
hospitalarias e irse a casa.>!%4

Desde el punto de vista oncologico, la cirugia para can-
cer de colon, recto y ano debe de continuar con las medidas
de precaucion correspondientes. No existe mucha discusion
con los extremos de los estadios, en lesiones tempranas
el paciente puede esperar que se haya superado la fase de
crisis para acceder al manejo oncoldgico quirurgico con
seguridad. En casos con estadios clinicos IV el pronostico
de la enfermedad esta dado y el tratamiento sistémico se
debe preferir en ausencia de sangrado con inestabilidad
hemodinamica u obstruccidn no tratable por otros méto-
dos.51%7 Es para los estadios 11 y III de la enfermedad cuan-
do los pacientes deben tener un enfoque individualizado
de acuerdo con el riesgo estimado de complicaciones, al
momento de la pandemia, a las expectativas del paciente y
su familia, asi como a las opciones de tratamiento adicional
valoradas y discutidas en conjunto por grupos multidisci-
plinarios (evitando exponer a los profesionales de la salud
y mediante el empleo de tecnologias, por ejemplo, durante
conferencias virtuales).®

Procedimientos quirargicos para piso pélvico, relacio-
nados con sindromes poliposicos o poliposis “asintoma-
ticas”, cirugia para enfermedad inflamatoria intestinal no
urgente y los cierres de estomas / restituciones del transito

intestinal deben reprogramarse salvo casos muy especifi-
cos. Las recomendaciones de tratamiento para volvulos,
oclusion intestinal, intususcepcion y sindrome de Ogilvie
no se modifican.®"

No debemos olvidar incluir de manera especifica el
riesgo por infeccion Covid-19 y su prondstico asociado en
el consentimiento informado basado en la Norma Oficial
Mexicana NOM 004/SSA3/2012. Tenemos que prohibir la
visita a un nimero de familiares que disminuya las posibili-
dades de contagio intrahospitalario durante los tratamientos
médicos y quirtrgicos de nuestros pacientes.>!*3

ENDOSCOPIA

Se recomienda de manera universal el triage de pa-
cientes en aquellos de alto riesgo no confirmados como
Covid-19, casos confirmados de Covid-19 y paciente de
bajo riesgo. Algunos autores recomiendan la realizacion
de PCR para Covid-19 de manera rutinaria, mientras que
otros con disponibilidad de recursos prefieren la utiliza-
cioén de TAC de térax.” Como Colegio recomendamos la
tomografia debido a la alta sensibilidad y especificidad en
comparacion con la baja sensibilidad y el elevado niumero
de falsos negativos para la PCR para Covid-19.

Existe el acuerdo unanime en diferir endoscopias no
urgentes.”’ Ejemplos de indicaciones de urgencia in-
cluyen hemorragia gastrointestinal (alta y algunos casos
de baja), cuerpos extrafios, colangitis aguda, pancreatitis
aguda biliar, algunos casos de ictericia obstructiva y can-
ceres.” Con respecto a este grupo de pacientes y debido al
comportamiento biologico, cuadro clinico, caracteristicas
de los pacientes y etapa clinica en la que se encuentren,
se recomienda la evaluacion y toma de decisiones para
cada caso en particular juzgando su riesgo-beneficio.
Por ejemplo, pacientes con pérdida de peso, cifras bajas
de hemoglobina (< 8 g/dL) y cambios en los habitos in-
testinales con pobre respuesta a tratamiento sintomatico
pueden considerarse para la realizacion de colonoscopia
diagnéstica aun en tiempos de Covid-19. Si el paciente no
se considera como sospechoso de infeccion por Covid-19
y amerita una colonoscopia, el procedimiento no se con-
sidera de alto riesgo debido a que no se ha corroborado
que la colonoscopia sea un procedimiento generador de
acrosoles.” Tampoco se ha comprobado la via de infeccion
fecal-oral a pesar de que se han aislado particulas de RNA
viral en heces (existe de manera abundante receptores a la
enzima convertidora de angiotensina a lo largo del tubo
digestivo).”” Sin embargo, deben emplearse mascarillas
N95/N99 o FFP2/FFP3 preferentemente, asi como bata
impermeable, goggles-lentes protectores y guantes. A
pesar de lo anterior se recomienda reprogramar todos los
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Figura 7. Empleo de cubierta de plastico y placa de estoma para
disminuir la posibilidad de contagio al equipo quirtrgico.

estudios electivos para futuras fechas.”* No existe cabida
para la realizacion de tamizajes / cribado / detecciones
oportunas de cdancer colorrectal endoscopicas durante
la pandemia.”™%7881%8 Debido a la escasez de equipo de
proteccion, las mascarillas N95/N99 o FFP2/FFP3 pueden
usarse hasta por lapsos de 4 a 8 h, pero no recomendamos
su reuso debido a la evidencia contradictoria al respecto
y solo debe considerarse como un Gltimo recurso.*67
Técnicas de elevada complejidad (por ejemplo, di-
secciones submucosas) asociadas a tiempos operatorios
prolongados deben de reprogramarse. Procedimientos que
ameriten el empleo de gas argdon pueden potencialmente
aumentar el riesgo de generar aerosoles.”” No existe evi-
dencia con respecto al empleo de CO2 para la insuflacion o
larealizacion de colonoscopia por inmersion. Debido a sus
beneficios reportados (menor dolor, rapida recuperacion,
menor tiempo para alcanzar la valvula ileocecal) en caso
de contar que los insumos los consideramos como opciones
viables.”*” La sedacion requerida para la realizacion del
procedimiento también eleva el riesgo de depresion respi-
ratoria, hipoxemia y necesidad de ayudar en la ventilacién

con el mayor riesgo de contagio al personal de salud.”®*
Tos, eructos o salivacion durante la sedacion también
son formas de trasmision hacia el equipo endoscopico.”
Se recomienda el traslado y estancia del paciente con
cubrebocas del tipo mascarilla quirargica (NO N95/N99
o FFP2/FFP3). Se aconseja implementar la estrategia de
“tres zonas y dos pasajes” consistente en drea contaminada,
area potencialmente contaminada y area limpia o blanca.
La direccion para entrada y salida de pacientes, personal y
equipos / consumibles debe ser unidireccional para evitar
la contaminacion cruzada (Figura 8).7%"

Se insiste en minimizar la cantidad de pacientes dentro
del area (incluyendo salas de espera y vias de traslado),
guardar la distancia de seguridad y minimizar los tiempos
de espera. No se permitiran familiares o se limitard a una
sola persona respetando la distancia de seguridad. Se
necesita separar cada uno de los casos durante 30 min en
salas de presion negativa o hasta 60 min de separacion para
salas de endoscopia inadecuadamente ventiladas (aspecto
tedrico sin evidencia que lo respalde).’®8 Estas politicas
dentro del area de endoscopia no solamente estan disefiadas
a la proteccion de los pacientes, sino a la proteccion del
personal de salud, evitar la infeccion de origen nosocomial
y optimizar la disponibilidad y la duracion de los equipos
de proteccion personal para otros servicios.

En pacientes con antecedentes de infeccion confir-
mada, o no, pero con sospecha de Covid-19, siempre
que no se trate de casos de urgencia, deben diferirse sus
procedimientos endoscopicos hasta cumplir dos semanas
asintomaticos y sin anormalidades en los paraclinicos
(estudios de imagen, laboratoriales y prueba de PCR)."7
Existen reportes de persistencia de particulas virales
nasofaringeas hasta por 37 dias y fecales hasta por 47
dias, pero la regla de las dos semanas es adecuada para
su aplicabilidad general 3283

Los estudios deben realizarse por el médico con mayor
experiencia y de preferencia con técnica a dos manos (un
solo endoscopista) para minimizar el personal expuesto.’
No deben permitirse las preceptorias ni casos educativos
durante la actual pandemia.

Los equipos deben procesarse de la forma tradicional
e internacionalmente recomendada.” Los agentes com{n-
mente utilizados (por ejemplo, glutaraldehido) son eficaces
para la eliminacion del virus. Para la limpieza de la sala
son de utilidad soluciones con alcohol (entre 62 a 71%) o
cloro (entre 0.1 2 0.5%).*# Se debe verificar en un lapso de
siete a 14 dias el estado del paciente con respecto a la apa-
ricion de sintomas sugestivos de infeccion por Covid-19.
Tal seguimiento puede realizarse de manera telefonica y/o
virtual. De igual manera los resultados de posibles biopsias
pueden compartirse por los mismos medios.*® Para la pla-
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Entrance Aan-Patient)

U
Entrance B (Out-Patient)

Figura 8. Flujo de personal, pacientes y equipo para una sala de endoscopia en tiempos de Covid-19. Flecha roja para equipo conta-
minado. Flecha verde para equipo limpio. Flecha azul flujo de personal. Flecha amarilla flujo de pacientes. Circulo café zona de triage.

neacion durante el reinicio de las “actividades normales”
deben de considerarse la incidencia de la enfermedad en
la comunidad, la cantidad de personal e insumos médicos
con los que se cuentan y las indicaciones endoscopicas
especificas (Cuadro 3).

CONSULTA

Las consideraciones con respecto a la consulta han
cambiado. En un primer instante se aconsejaba cancelar-
la de manera total.> Sin embargo, recientes trabajos han
demostrado que dentro de los sitios con probabilidades
intermedias para el contagio / adquisicion de la infeccion
se encuentra tiendas de abarrotes, supermercados y con-
sultorios médicos. Asimismo, el transporte en vehiculos
particulares se considera igual de seguro que la perma-
nencia en el hogar. Tales recomendaciones no pueden
aplicarse en todos los entornos de nuestro pais (grandes
ciudades vs. pequefias poblaciones, ambiente particular
vs. hospitales/consultorios publicos), por lo que el juicio
clinico debe imponerse.*

Se debe realizar un triage mediante el interrogatorio a
los pacientes o familiares con respecto a la presencia de
sintomas sospechosos de la enfermedad (sobre todo fiebre,
dolor de garganta, tos seca, disnea, desaturacion, disgeusia,
ageusia, diarrea, etc.) y el antecedente de contacto con algiin
Covid-19 positivo durante los 14 dias previos.*> Se debe re-

calcar la honestidad con respecto a lo anterior para garantizar
la seguridad del mismo paciente como de sus semejantes.

En la medida de lo posible se recomienda minimizar la
cantidad de personas presentes en el mismo lugar (dentro
del consultorio, salas de espera, recepcion, salas de ex-
ploracion, etc.).'®!! Espaciar los tiempos libres entre cada
consulta y realizar un aseo / desinfeccion del area con cloro,
peroxido o alcohol etilico.?* Para los equipos electronicos
se recomienda el empleo de alcohol isopropilico (también
conocido como alcohol industrial).

Solo se debe permitir un familiar / acompafiante.?® Se
debe proporcionar agua y jabon o soluciones alcoholadas
para el correcto y continuo aseo de manos.” El uso de
cubrebocas tipo quirrgico se recomienda para médicos,
personal administrativo, personal de enfermeria, pacien-
tes y acompafiantes.?’ En este ambiente no se aconseja el
empleo de mascarillas tipo N95/N99 o FFP2/FFP3.% Si es
factible se invita a evitar el uso de elevadores (principales
sitios de riesgo para la adquisicion de la infeccion).

La época actual permite contar con diversos recursos para
larealizacion de telemedicina: llamadas telefonicas, mensa-
jeria (e-mail, Telegram®, Whatsapp®) y videoconferencias
(Skype®, Zoom®, Webex Meeting®, etc.). Como Colegio
recomendamos tomar las debidas precauciones en caso de
considerar su uso debido a los vacios legales existentes, los
riesgos inherentes de su empleo y el abuso de su utilizacion
en el que ambas partes (médicos y pacientes) pueden caer.
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Cuadro 3. Guia para el reinicio de actividades en salas de endoscopia.

Actividad en los servicios de endoscopia

Insumos para equipos de proteccion persona

(mascarillas N95 O FFP2/FFP3)

Infeccién en la comunidad

* Solo estudios urgentes.

Critico (reserva < 7 dias)

Crecimiento exponencial
en casos de Covid-19

» Reprogramar / Cancelar urgencias relativas.
» Reprogramar / Cancelar casos electivos.

* Solo estudios urgentes.

Reservas bajas (< 4 semanas)

Rapidos incremento de

* Individualizar urgencias relativas.

nuevos casos de Covid-19

» Reprogramar / Cancelar casos electivos.

» Casos urgentes a total capacidad.

Reservas suboptimas (4 - 8 semanas)

Aplanamiento en la curva para

* Urgencias relativas a total capacidad.

nuevos casos de Covid-19

» Endoscopia electiva a 50% de su capacidad total.

» Casos urgentes a total capacidad.
» Urgencias relativas a total capacidad
» Endoscopia electiva a total capacidad.

Reservas normales (> 12 semanas)

Ningun caso nuevo durante dos semanas

ENFERMEDADES ESPECIFICAS

Pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal

Pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal bajo
tratamiento con corticoesteroides, tiopurinas, bioldgicos
o inhibidores de JAK, en teoria por los efectos de inmu-
nosupresion de estos, representan una poblacion de riesgo
para la infeccion por Covid-19.34% Lo anterior no aplica
para el uso de derivados 5-ASA. A pesar de tales riesgos
tedricos no existe indicacion para suspender el tratamiento
en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal por el
riesgo de infeccion por Covid-19 y la totalidad de expertos
y organizaciones a nivel internacional recomiendan su
continuacion haciendo énfasis en el descenso progresivo
y gradual de la dosis de corticoesteroides en los casos que
sean factibles.?% Diversas publicaciones reumatologicas
también sustentan continuar tales terapéuticas. En teoria, en
este grupo de pacientes existe un papel del receptor ACE2
soluble en el suero en mayor cantidad que en pacientes sin
enfermedad inflamatoria intestinal, constituyéndose como
un sitio de unioén, pero no actividad para el virus. Ademas,
existe el concepto de regulacion inflamatoria en pacientes
en tratamiento con bioldgicos limitando la intensidad de
tal respuesta al actuar directamente sobre TNF-alfa, IL2,
IL6, entre otras citocinas.®” A nivel mundial son pocos los
casos de pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal
y coinfeccion por Covid-19 y atin menores los casos de
infecciodn con criterios de gravedad. Para aquellos pacientes
a iniciar tratamiento con biologicos se recomienda agregar
el tamizaje de Covid-19 previo segliin disponibilidad de
recursos (PCR =+ TAC de torax, la cual puede servir para
aumentar la sensibilidad en la deteccién de tuberculosis).®

Existen en la literatura descripciones con respecto a for-
mas para reorganizar clinicas de enfermedad inflamatoria
intestinal, incluyendo consulta virtual, entrega de medica-
mentos, salas de infusiéon de medicamentos, servicios de
endoscopia y cirugias.5-86 88

Se han reportado cinco escenarios para la realizacion
de endoscopia en pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal durante la pandemia:*

» Pacientes que ameritan diagndstico de enfermedad infla-
matoria intestinal en un escenario de actividad moderada a
severay quienes potencialmente podrian utilizar biologicos.

* Ataque o reactivacion severa en pacientes con colitis
ulcerativa.

* Obstruccidn intestinal, por actividad de la enfermedad,
como complicacion de una anastomosis o por cancer
secundario.
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» Colangitis en pacientes con colangitis esclerosante asociada.

* Pacientes con enfermedad de Crohn y actividad perianal
sometidos a drenaje de abscesos y colocacion de seton
previa o posterior evaluacion del recto mediante recto-
sigmoidoscopia rigida o flexible.

Fuera de estos escenarios recomendamos utilizar
alternativas para la evaluacion de la actividad mediante
estudios de imagen (ultrasonido, entero-tomografia o
entero-resonancia magnética), capsula endoscopica o uso
de biomarcadores (proteina C reactiva, calprotectina fecal,
velocidad de sedimentacion, etc.) para evitar la utilizacion
de recursos o someter a riesgos de infeccion a pacientes y
personal de salud.’3%

De igual manera, posterior al control de la pandemia
se emiten las siguientes recomendaciones con respecto
a la prioridad al momento de la programacion de pro-
cedimientos endoscopicos en pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal:*

1. Prioridad Nivel 1.

a. Pacientes con recurrencia / reactivacion de la enfer-
medad moderada-severa confirmada por calprotectina
fecal u otros biomarcadores (proteina C reactiva, leu-
cocitosis, anemia): ileocolonoscopia o sigmoidoscopia
con biopsias para graduar la severidad del ataque y
toma de biopsias para excluir citomegalovirus.

b. Pacientes con sintomas leves de suboclusion o alto
riesgo de cancer con estudios de imagen sospechosos
(ultrasonido, tomografia o resonancia).

c. Pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal de
larga evolucion en seguimiento para deteccion de
cancer con antecedentes de displasia en colonoscopias
previas, colangitis esclerosante primaria asociada o
familiares de primer grado con cancer colorrectal.

d. Reseccion endoscopica en pacientes con displasia de
bajo y alto grado detectadas en colonoscopias previas.

e. Nuevos casos de enfermedad inflamatoria intestinal
con datos clinicos y por calprotectina fecal u otros
biomarcadores de actividad moderada-severa.

f. Vigilancia postoperatoria para detectar recurrencia
dentro del primer afio en pacientes sintomaticas o
con niveles elevados de calprotectina fecal u otros
biomarcadores.

g. Pacientes sintomaticos moderados con Pouchitis y
biomarcadores elevados (proteina C reactiva).

h. Endoscopia posterior a seis meses de tratamiento con
biologicos, persistencia de la sintomatologia y altera-
ciones en calprotectina fecal u otros biomarcadores
elevados.

2. Postergar realizacion de estudios por 3-6 meses posteriores
a la pandemia.

a. Vigilancia posterior a cirugia para detectar recurrencias
aun aflo con pacientes asintomaticos y con biomarca-
dores negativos / normales.

b. Nuevos diagnosticos de enfermedad inflamatoria intes-
tinal con cuadro clinico y biomarcadores de actividad
leve.

c. Endoscopia posterior a seis meses de terapia con biolo-
gicos en pacientes asintomaticos y con biomarcadores
negativos / normales.

d. Pouchitis moderada.

3. Postergar por seis meses.

a. Pacientes en remision clinica y laboratorial en donde se
requiere documentar remision endoscopica e histologi-
ca para continuar o suspender terapia con biologicos.

b. Pacientes con cuadros de exacerbaciones leves sin
alteraciones en biomarcadores.

c. Pacientes de larga evolucion en deteccion oportuna de
cancer sin antecedentes de displasia, polipos, esteno-
sis o inflamacion coldnica en las dos colonoscopias
previas y en ausencia de otros factores de riesgo.

Se debe continuar el tratamiento de la enfermedad pe-
rianal en paciente con enfermedad de Crohn.”'*? Existen
lugares en donde se puede sustituir la exploracion anal bajo
anestesia por exploracion para pacientes externos en caso
de contarse con la experiencia para ello. Hay que hacer
énfasis en que la anestesia neuroaxial, locorregional y local
no constituyen un procedimiento que genere aerosoles y
con equipos quirdrgicos limitados (s6lo cirujano, anestesio-
logo y circulante) se pueden disminuir el uso de recursos
y las posibilidades de contagio a otros profesionales de la
salud. La no interrupcion en el tratamiento de esta presen-
tacion y actividad en pacientes con enfermedad de Crohn
permitira la continuacién de tratamientos biologicos, el
inicio de éstos de manera oportuna y evitara el desarrollo
de sepsis perianal.

Como dato curioso, pero en proceso de investigacion, se
ha descrito la utilidad de la infusién endovenosa de células
mesenquimatosas adiposas para el tratamiento del sindro-
me de insuficiencia respiratoria asociado a Covid-19.%
Existe poca experiencia tanto para su recoleccion como
para su empleo en fistulas complejas a nivel nacional, por
lo que constituye otro motivo para darle la importancia
a esta innovadora y prometedora terapéutica. Invitamos
a los interesados en aportar y continuar su actualizacion
médica con respecto al tema de Covid-19 y enfermedad
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inflamatoria intestinal a consultar el siguiente sitio web
https://covidibd.org.

CANCER

El nimero estimado de pacientes con nuevo diagnos-
tico de cancer de colon o recto en Europa durante tres
meses corresponde a 83,000 nuevos casos.*% En Estados
Unidos tal nimero se estima en 24,650 nuevos casos, de
los cuales 9,860 corresponderian a etapas tempranas.*
Aunque la programacion y la realizacion de colonosco-
pias de escrutinio se deben suspender hasta que pase la
cuarentena, se ha descrito la utilidad de pruebas para la
deteccion de DNA en materia fecal como método de tami-
zaje.” En México es limitada la disponibilidad de éstas,
por lo que el Colegio recomienda que en el momento en
que se reinicien las actividades normales en Consulta
Externa procurar el empleo de pruebas de sangre oculta
en heces (inmunoquimicas / inmunolédgicas) para la op-
timizacion de recursos.

Sin embargo, la supervivencia global de los pacientes
con cancer colorrectal a tres y 10 afios es peor en aquellos
pacientes en quienes el tratamiento se retrasa mas de 90
dias (se ha descrito el tiempo ideal para la cirugia entre tres
a seis semanas).>%%+% Existen reportes que tales retrasos,
ademas, se asocian a un mayor costo en la atencion de
los pacientes. Por lo anterior, la cirugia oncoldgica debe
permanecer como “esencial” y debe de encontrarse entre
las ultimas a cancelar / diferir / postergar segun diversas
opiniones de expertos y organizaciones internacionales.”*"’

Consideramos las siguientes recomendaciones:

» Diferir todo tratamiento electivo de pdlipos u otras lesio-
nes malignas colorrectales tempranas.®

* Dar prioridad a la cirugia de urgencias oncologicas colo-
rrectales: obstruccion (en caso de obstruccion rectal, paliar
endoscopicamente o derivar), perforacion o hemorragia
con necesidad de transfusion.*

» Realizar cirugia curativa para fodos los canceres no metas-
tasicos no tempranos. Seguir los conceptos ya revisados
en el apartado de cirugia.®

* Considerar neoadyuvancia solo con radioterapia de ci-
clo corto para cancer de recto localmente avanzado, en
lugar de neoadyuvancia de ciclo largo o neoadyuvancia
total (quimioterapia sistémica + quimiorradioterapia de
ciclo largo). Existe suficiente evidencia para demostrar
que dicha radioterapia de ciclo corto es igual de efectiva
que las otras opciones en términos de recurrencia local,
recurrencia a distancia, supervivencia global y libre de
enfermedad a expensas de mayor morbilidad periopera-
toria y menor porcentaje de respuesta patologica con la

subsecuente necesidad de resecciones abdominoperinea-
les. Sin embargo, postergar la cirugia hasta por cuatro a
seis semanas al término de la radioterapia de ciclo corto
permite aumentar el porcentaje de respuesta clinica y
probablemente patologica, incluso mejorando el perfil de
la morbilidad perioperatoria.*7

* Encaso de considerarse cirugia temprana posneoadyuvan-
cia para cancer de recto localmente avanzado, considerar
el empleo de ciclo corto de radioterapia y cirugia a la
semana de la misma. La poca utilizacion de esta moda-
lidad obedece mas a preferencias personales y sesgos
provenientes de nuestros vecinos del norte, que a datos
sustentados en evidencia cientifica.’*%"7

* Considerar neoadyuvancia para lesiones localmente avan-
zadas o metastasicas colonicas.*

* Encaso de neoadyuvancia de ciclo largo para canceres de
recto localmente avanzado, considerar uso de capecitabina
via oral y cirugia posterior al término de la misma hasta
las 12-16 semanas. Creemos que tanto esta modalidad
como la neoadyuvancia total aumentan los eventos de
riesgo para infeccion por Covid-19 (asistir diario a la
administracion de radioterapia), los pacientes tendran
una mayor probabilidad por efectos de la quimioterapia
y la radioterapia de desarrollar enfermedad grave o hasta
fallecer.67

» Considerar neoadyuvancia con quimioterapia sistémica
para lesiones peritoneales metastasicas aisladas. En caso
de pacientes que estén por terminar dicha neoadyuvancia
sistémica considerar continuar la misma en caso de res-
puesta clinica documentada. Para aquellos en los que no
es factible documentar lo anterior o la respuesta no sea
favorable, realizar la cirugia en cuatro - seis semanas. %

* Debe de continuarse con el tratamiento estandar para
pacientes con cancer de ano (protocolo de De Nigro) en
etapas no tempranas.”™

* En el seguimiento clinico de tales pacientes se debe
postergar la realizacion de estudios endoscopicos e
imagenologicos. Basarse en sintomatologia, hallazgos
clinicos y resultados de antigeno carcinoembrionario
segun corresponda.

ENFERMEDAD
DIVERTICULAR DEL COLON

Recomendamos continuar con los estandares de trata-
miento ya bien demostrados para la atencion de pacientes
con enfermedad diverticular del colon, los cuales se des-
criben de manera resumida a continuacion:

» Diverticulitis aguda complicada con perforacion y peri-
tonitis generalizada (por ejemplo Hinchey 3 y 4): cirugia
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de urgencia bajo el abordaje que represente la mejor
opcion para el paciente. Reseccion con bolsa de Hart-
mann y colostomia terminal. No se recomienda el lavado
laparoscopico por la falta de eficacia demostrada, mayor
necesidad de reintervenciones, estancia intrahospitalaria
mas prolongada y la necesidad de colocar drenajes intra-
abdominales.”"?

* Diverticulitis aguda con peritonitis localizada: tratamiento
médico con una eficacia superior a 90%. Ayuno / dieta
liquida, analgésicos, antibioticoterapia de amplio espec-
tro y vigilancia. Considerar tratamiento ambulatorio con
datos de alarma en este grupo de pacientes. En caso de
abscesos pericolonicos factibles de abordaje por radiologia
intervencionista y >4 cm en su diametro maximo, agregar
puncion percutanea (via tomografica o por ultrasonido).
Tales pacientes y todos aquellos con factores de riesgo
para un mal pronodstico (edad avanzada, signos vitales
anormales, comorbilidades, falta de apoyo social, etc.)
ameritan estancia intrahospitalaria y tratamiento endo-
venoso. Tratar de limitar el tiempo de estancia al minimo
posible con cambio hacia via oral al lograr la mejoria cli-
nica. Para pacientes con abscesos a distancia (pélvicos y/o
retroperitoneales) recomendamos tratamiento quirlrgico
temprano. Misma recomendacion aplica para aquellos
pacientes con falla al tratamiento conservador (maximo
72 a 96 h). %7

* Hemorragia secundaria a enfermedad diverticular. Ante la
presencia de hematoquecia con inestabilidad hemodinami-
ca proceder a la reanimacion y preparacion del paciente.
Realizar colonoscopia con todas las medidas de seguridad
previamente descritas. En caso de documentar la presencia
de diverticulos con sitio activo de sangrado tratar segiin
corresponda (inyeccion de adrenalina, clip endoscopico,
sonda caliente, etc.). En caso de documentarse enferme-
dad diverticular sin sitio activo complementar el abordaje
con angiotomografia si el estado del paciente lo permite.
Considerar la realizacion de panendoscopia con el apoyo
de gastroenterologia. Ante la falla del tratamiento con-
servador y con datos de sangrado continuo (> 6 paquetes
globulares en 24 h, reinicio del sangrado posterior a 24-48
h de normalidad) considerar colectomia.®

* Procesos fistulosos. La mayoria de ellos pueden tra-
tarse inicialmente de manera conservadora de manera
temporal y efectiva. Aunque la indicacion quirargica
es absoluta, recomendamos esperar al término de la
pandemia.”™

» Estenosis/ obstruccion. Evaluar por medios endoscopicos
o de imagen la severidad. Debido a que las tasas de éxito
con tratamientos endoscopicos son reducidas ante etiolo-
gia diverticular, recomendamos la reseccion quirurgica lo
antes posible.®*"?

PERFORACION INTESTINAL

Existe poco que agregar con respecto a la indicacion
quirtrgica de esta entidad. Hacemos el comentario de que
algunas opciones terapéuticas para enfermedad grave por
Covid-19 se asocian a perforacion (como tocilizumab y
corticosteroides). El tocilizumab es un anticuerpo mono-
clonal con acciéon como inhibidor de interleucina 6. La
incidencia de perforacion intestinal con su uso es de uno
en 2000 pacientes. Tal evento es mayor con dosis de 8
mg por kilogramo en comparacion con el empleo de 4 mg
por kilogramo. De igual manera, tales eventos son mas
frecuentes durante el primer afio de tratamiento. Si bien
los eventos de perforacion pueden asociarse a multiples
sitios de isquemia y perforacion, las recomendaciones
de tratamiento son las ya conocidas y/o descritas pre-
viamente.”®

ENFERMEDADES PROCTOLOGICAS

Recomendamos considerar urgencias meritorias de
tratamiento: hemorroides externas trombosadas, he-
morroides internas estranguladas (grado 4), sangrado
hemorroidal, desgarros obstétricos con involucro del
complejo esfinteriano, trauma penetrante anorrectal,
fisura anal, absceso anal y gangrena de Fournier. No se
ahondara en mayores detalles al respecto y las opciones
de tratamiento dependiendo del diagnostico podran ser
médicas, procedimientos de consultorio y quirurgicas.
No olvidar las medidas preventivas ya comentadas a lo
largo de todo el texto.®"!

Si bien se espera una menor incidencia de enfermeda-
des de transmision sexual anogenitales, su diagnostico no
debe retrasarse debido a las secuelas potenciales de ello.
Existen patologias que estrictamente no son urgentes, pero
que pueden afectar de manera importante la calidad de
vida (por ejemplo, fistulas rectovaginales) en las cuales
recomendamos evaluar individualmente cada caso. El tami-
zaje, cribado y deteccion oportuna de neoplasias y lesiones
precancerosas anales en pacientes asintomaticos y con solo
factores de riesgo debe de suspenderse hasta el término
de la pandemia. El abordaje diagnostico y tratamiento de
todos los pacientes sintomaticos debe continuar dentro de
la mayor normalidad posible considerando continuar las
medidas de proteccion en las terapéuticas que incluyan la
generacion de vapores y aerosoles.”’

Los auxiliares diagnoésticos y gabinetes colorrectales
(ultrasonidos endoanales, ultrasonidos endorrectales,
manometria anorectal, transito coldénico con marcadores
radioopacos, entre otros) deben considerar la intensidad
de los sintomas y la posibilidad de tratamiento durante
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la pandemia o su postergacion para meses ulteriores (por
ejemplo, un ultrasonido endoanal sera de vital importan-
cia para un drenaje de absceso en herradura del espacio
postanal profundo, pero podra diferirse en una paciente
de 80 afios con incontinencia fecal pasiva Jorge-Wexner
5a7de20).97

USO DE TROMBOPROFILAXIS

Existe una cantidad de evidencia cientifica reciente de
variable calidad en la que se hace énfasis en fendomenos
procoagulantes durante la evolucion de pacientes con
Covid-19 (por ejemplo, niveles elevados de dimero-D
como un laboratorial frecuente alterado en tales pa-
cientes e incluso un factor de mal prondstico descrito).
Patologias como el cancer colorrectal y la enfermedad
inflamatoria intestinal ameritan el empleo de anticoa-
gulacién profilactica en todos los pacientes sometidos
a intervenciones quirargicas u hospitalizados por otras
razones. Recomendamos continuar el uso rutinario de la
misma en tales poblaciones y considerar el empleo de la
anticoagulacion profilactica en todo paciente sometido a
cirugia electiva o de urgencia colorrectal con diagnostico
confirmado de Covid-19.”

PROGRAMAS DE
RECUPERACION ACELERADA

Tales programas continuaran siendo un pilar en la
atencion de los pacientes de nuestra especialidad. Por el
momento, el manejo multidisciplinario puede verse com-
prometido debido a la disponibilidad de personal (personal
de enfermeria de clinicas de estomas reubicado hacia otras
areas y labores, anestesiélogos apoyando en urgencias y
unidades de terapia intensiva, etc.) y a la totalidad de los
aspectos demostrados como de utilidad, quiza no pueden
implementarse con la misma facilidad.!® A pesar de lo
anterior, el uso limitado de catéteres y drenajes, optimi-
zar las soluciones endovenosas, el uso adecuado de la
analgesia, el empleo de bebidas con carbohidratos en el
preoperatorio, la deambulacion temprana, el reinicio de
la via oral temprano, entre otros, permitirin mejorar los
resultados postoperatorios y disminuir las posibilidades
de riesgo de infeccion intrahospitalaria sin aumentar la
morbimortalidad perioperatoria asociada a cada técnica
quirargica. Quiza dentro de todo lo malo de la pandemia
sea una oportunidad para la adquisicion de tales programas
de manera mas universal a nivel nacional entre todos los
colegas de la subespecialidad.

Es fundamental destacar que la situacion actual ha hecho
necesaria la toma de decisiones en un escenario lleno de

incertidumbres donde la evidencia cientifica acerca de
las bases de estas es escasa. Asi, si bien el esfuerzo de
la comunidad médica esta siendo intenso, la constante
reevaluacion de cada una de las medidas que se adopten
es indispensable. Ser cirujano en tiempo del Covid-19
exige la maxima versatilidad y supone aceptar que las
decisiones de hoy pueden no ser las de mafiana. De nueva
cuenta la actual pandemia por Covid-19 representa una
oportunidad de renovar el aforismo de Deaver por el que
se sefialaba que “el cirujano es siempre algo mas que un
médico, nunca algo menos”.
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RESUMEN

La cirugia laparoscopica del colon izquierdo permite
tener una mejor vision del campo quirdrgico, disminuye
la pérdida de sangre en el transoperatorio, reduce el
traumatismo de los tejidos y permite una menor
respuesta inflamatoria. Las fugas anastomoticas
contindan siendo una de las complicaciones mas
graves de este tipo de cirugia. Se han descrito varios
factores que contribuyen a la aparicion de este tipo de
complicaciones; sin embargo, la etiologia de la fuga
anastomotica debe ser considerada multifactorial.
Dentro de estos factores de riesgo se encuentran
aquellos relacionados con condiciones del paciente,
factores de tipo anatdémico, los relacionados con la
técnica quirurgica y los relativos a la enfermedad
subyacente. Estos factores de riesgo pueden ser
agrupados y jerarquizados mediante diferentes
métodos de analisis, un procedimiento que permite
estructurar estos factores de una manera amigable,
clara y sencilla es el diagrama de causa-efecto de
Ishikawa.

Palabras clave. Cirugia colorrectal laparoscopica,
cirugia colorrectal, fuga anastomética, laparoscopia,
factores de riesgo, diagrama de Ishikawa.

ABSTRACT

Laparoscopic surgery of the left colon allows to have
a better vision of the surgical field, reduces blood
loss during the operation, reduces trauma to the
tissues, and allows a less inflammatory response.
Anastomotic leaks continue to be one of the most
serious complications of this type of surgery. Several
factors that contribute to the appearance of this type
of complications have been described, however, the
etiology of anastomotic leakage must be considered
multifactorial. Among these risk factors are those
related to patient conditions, anatomical factors,
those related to the surgical technique and those
related to the underlying disease. These risk factors
can be grouped and ranked using different analysis
methods, a procedure that allows structuring these
factors in a friendly, clear and simple way is the
Ishikawa cause-effect diagram.

Key words. Laparoscopic colorectal surgery,
colorectal surgery, anastomotic leakage, laparoscopy,
risk factors, Ishikawa diagram.

INTRODUCCION

Las fugas anastomoticas continian siendo una de las
complicaciones mas graves de la cirugia colorrectal lapa-
roscopica.'

Existen varios factores involucrados en la aparicion
de este tipo de complicacion: edad, sexo, indice de masa
corporal (IMC), estado nutricional, hipoalbuminemia,

flora intestinal, técnica operatoria, entre otros factores.
En el caso de las resecciones intestinales por neoplasia
maligna también influyen el tamafio del tumor, la estirpe
histologica, la extension de la enfermedad, el antecedente
de radioterapia o quimioterapia, entre otros factores.
Para reducir la incidencia de fuga en las anastomosis
laparoscdpicas del colon el izquierdo se ha desarrollado
una serie de pruebas transoperatorias, con la finalidad de
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tener una mayor seguridad de la integridad de la anasto-
mosis; entre estas, las pruebas neumaticas, la angiografia
por fluorescencia con verde indocianina y la colonoscopia
transoperatoria.*?

Los factores que se han relacionado con la aparicion de
fuga de anastomosis laparoscopicas del colon izquierdo
pueden ser inherentes a la enfermedad que presenta el
paciente, debido a la técnica quirargica o acontecimientos
que se presentan durante el transoperatorio. Se analizan
dichos factores, en esta revision, mediante el diagrama
de Ishikawa.

FACTORES RELACIONADOS
CON EL PACIENTE

La fuga anastomotica en el colon izquierdo es mas co-
mun en el sexo masculino, quiza porque los varones tienen
una pelvis mas estrecha, lo que dificulta el procedimiento
quirargico; en un estudio multicéntrico de 1,609 pacientes
en los que se realizo reseccion anterior laparoscopica, el
sexo masculino fue un factor de riesgo estadisticamente
significativo para la fuga anastomotica.* En otro estudio
de tipo retrospectivo realizado por Hamabe, et al., en 296
pacientes a los que se les realizo reseccion anterior lapa-
roscopica, el factor de riesgo mas importante identificado
fue el sexo masculino con una OR de 18 en el andlisis
multivariado.’

El IMC también ha sido sefialado como un factor
asociado a fuga anastomotica. En un estudio de Yama-
moto, et al.® también se encontrd que el indice de masa
corporal era un factor predictivo para la aparicion de
dehiscencia de anastomosis (OR = 1.479). En otra serie
de 1,059 pacientes’ que requirieron de sigmoidoscopia
laparoscépica por enfermedad diverticular del colon
complicada, el IMC > 35 kg/m? se asocié con dehis-
cencia de la anastomosis y aparicion de absceso posto-
peratorio (OR = 2.3).

El mal estado nutricional afecta el proceso de cica-
trizacion de la anastomosis al inhibir la proliferacion de
fibroblastos y la sintesis de colagena. En una serie retros-
pectiva de 132 pacientes® en los que se realizo reseccion
anterior baja, se encontr6 que el mal estado nutricional
preoperatorio, valorado a través de cifras de hemoglobina
o albiimina (hemoglobina < 100 g / L o albumina < 32
g/L), fue estadisticamente significativo (P = 0.047).

Asimismo, el estado nutricional postoperatorio es tam-
bién un factor asociado con fuga anastomética en colon
izquierdo; en un estudio retrospectivo de 200 pacientes
en los que se efectud reseccion laparoscopica del colon
izquierdo los niveles promedio de albimina sérica en el
primero y tercer dia postoperatorios fueron significativa-

mente mas bajos en el grupo de pacientes con fuga en la
anastomosis en comparacion con el grupo que no presento
fuga anastomotica (P < 0.0005).°

Se ha observado que la flora intestinal cerca del sitio
anastomatico interactiia con el tejido intestinal y proba-
blemente afecta la cicatrizacion de la anastomosis.'” En un
estudio piloto de Van Praagh, et al."' se analizaron ocho
pacientes que presentaron dehiscencia de anastomosis
vs. ocho pacientes que no tuvieron fuga anastomotica, se
encontrd una mayor concentracion de la bacteria Lachnos-
piraceae en los pacientes que tuvieron fuga anastomatica
en comparacion con los pacientes que no tuvieron fuga
(P =0.001). En otro estudio realizado por los mismos
autores!? se encontré que una composicion bacteriana
intraluminal con 60% o mas de las bacterias Lachnospira-
ceae 'y Bacteroidaceae podria ser un indice predictivo de
fuga anastomotica; por el contrario, la presencia de otras
especies como Prevotella copri'y el género Streptococcus
no se asociaron con fuga anastomética.

La presencia de diarrea en el postoperatorio también
ha sido considerada como un factor de riesgo de fuga
anastomatica en el colon izquierdo; algunos autores han
sugerido que la diarrea postoperatoria temprana incremen-
ta la presion intraluminal en el sitio de la anastomosis,
favoreciendo la filtracion de heces acuosas a través de la
anastomosis pudiendo provocar infeccion pélvica locali-
zada o generalizada.'

FACTORES ANATOMICOS

La distancia desde el margen anal hasta el sitio de la
anastomosis se considera uno de los factores predictivos
mas importantes de aparicion de fuga anastomotica; di-
versos estudios han demostrado a menor distancia, mayor
riesgo de fuga. En un estudio de Choi, et al.' la tasa de
fuga anastomotica fue 10 veces mayor (20.6 vs. 2.3%)
cuando la anastomosis se localiz6 a menos de 5 cm del
margen anal (OR = 6.855; IC 95%; P = 0.025). Por otra
parte, Hamabe, ef al.’ senalaron que la tasa de fuga fue 3.4
veces mayor para las anastomosis localizadas a menos de
7 cm del margen anal.

Una desventaja en la cirugia laparoscopica es que
la transeccion rectal puede ser mas dificil que en la
cirugia abierta.'* El espacio pélvico estrecho para
insertar la engrapadora, la traccidon excesiva y un an-
gulo de corte inadecuado pueden hacer mas dificil la
realizacion de la anastomosis.

En ningln caso debe de existir tension en el sitio de
la anastomosis; por lo que, en caso necesario, debe de
realizarse una adecuada liberacion del colon a nivel del
angulo esplénico."
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Por otra parte, se ha encontrado que las tasas de fuga
varian segun la ubicacion anatomica de la anastomosis,'
las anastomosis colorrectales distales como la anastomosis
colo-anal y la ileo-anal, presentan tasas de fuga de 1 a20%;
en tanto que las anastomosis colo-coldnicas tienen tasas de
0 a 2%, y las anastomosis ileo-colonicas presentan tasas
de fuga de 0.02 a 4%.'"'®

FACTORES RELACIONADOS
CON LA ENFERMEDAD SUBYACENTE

La cirugia para la enfermedad benigna se ha asociado
con una tasa mas baja de fuga anastomética (2.6%), en
comparacién con la cirugia para la enfermedad maligna
(6.7%). El cancer se asoci6 de manera significativamente
mayor con fuga anastomotica en una serie de 1,316 proce-
dimientos colorrectales laparoscopicos electivos."”

En un analisis multivariado realizado por Akiyoshi, et
al® se encontro que la ubicacion del tumor en el recto, mas
que en el colon, era un factor predictivo de fuga anastomo-
tica (OR = 18.20). En otra serie, la tasa de fuga fue mas
alta después de reseccion anterior baja (12.7%) seguido de
hemicolectomia izquierda (7.1%), hemicolectomia derecha
(4%), sigmoidectomia (2.9%) y rectopexia con reseccion
(1.25%; P=10.0001)."

En el caso de las resecciones intestinales por neo-
plasia malignas también influyen el tamafio del tumor,
la estirpe histologica, la extension de la enfermedad,
el antecedente de radioterapia o quimioterapia, entre
otros elementos.?!

FACTORES RELACIONADOS
CON LA TECNICA QUIRURGICA

Actualmente se acepta que la cirugia laparoscopica del
colon izquierdo permite tener una mejor vision del campo
quirtrgico, disminuye la pérdida de sangre en el transo-
peratorio, reduce el traumatismo de los tejidos y permite
una menor respuesta inflamatoria.?

Dentro de los factores relacionados con la técnica
quirargica se ha sefialado que los tiempos quirurgicos
prolongados, asociados con dificultades transoperatorias
o con pacientes en condiciones criticas, pueden incre-
mentar el indice de fuga anastomética.?’ Silva Velazco,
et al.” encontraron un incremento de fuga anastomotica
(OR de 1.03) por cada 30 min mas de duracion de la
cirugia.

Asimismo, la conversion a cirugia abierta pudiera tam-
bién ser un factor de riesgo de fuga anastomotica, en un
estudio de 1,114 pacientes en los que se realizo reseccion
laparoscopica electiva del colon izquierdo,” y en donde

hubo una tasa de conversion de 10.9%; se encontrd que
la conversion se asocid con mayor tiempo quirirgico y
mayor pérdida sanguinea; no obstante, no se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre los gru-
pos en términos de la tasa de fuga anastomotica (3.3%
vs. 4.9%; P = 0.416). Sin embargo, Maibar, et al.,** en
un estudio retrospectivo, reportaron una asociacion entre
conversion y fuga anastomotica, con una OR =2.86 en el
analisis multivariado. Por otra parte, Pugliese, et al.,”> en un
estudio de 157 pacientes a los que se les realizo reseccion
anterior baja, encontraron una tasa de fuga anastomotica
de 41% en pacientes convertidos en comparacion con 8%
en pacientes no convertidos.

La experiencia del cirujano y el volumen de pacientes
que se intervienen en un hospital son otros dos factores
que influyen en la aparicion de fuga anastomotica. También
los acontecimientos inesperados como la hemorragia, la
falla del instrumental, la isquemia del colon proximal, el
sangrado en la anastomosis, son factores que contribuyen
a la aparicion de fuga anastomotica. '

Como se habia mencionado previamente, el espacio es-
trecho en la pelvis para insertar la engrapadora, la traccion
excesiva y un angulo de corte inadecuado pueden hacer
necesario mas de un disparo con engrapadora lineal.* Park,
et al. encontraron que un numero mayor a tres disparos
con la engrapadora lineal para la transeccion del recto se
asoci6 con mayor riesgo de fuga (HR = 7.849);* en tanto
que Choi, et al.'* sefialaron que 16.7% de los casos en los
que se usaron tres o mas disparos con engrapadora lineal
presentaron fuga anastomotica, en tanto que solo 6.8% de
los casos en donde se usaron dos o menos engrapadoras
lineales tuvieron fuga anastomotica.

Kim, et al.* encontraron que la realizacion de mas de
dos disparos de engrapadora se asoci6 con fuga anasto-
motica. El numero de disparos de la engrapadora aumento
significativamente en hombres (P = 0.023), en pacientes
con un tumor en un nivel mas bajo (P = 0.034) y en aque-
llos casos con tiempos quirargicos mas largos (P <0.001).
Respecto a la utilizacion de la engrapadora circular, en
varios estudios se ha demostrado que el didmetro de la
engrapadora no constituye un factor de riesgo para fuga
anastomotica.'*!6

MODELOS DE ANALISIS
DE LOS FACTORES DE RIESGO

Después de muchos afios de investigacion se ha podido
determinar que existen factores perioperatorios y conside-
raciones técnicas relacionados con la fuga anastomotica
en la cirugia laparoscépica del colon izquierdo. Algunos
de estos factores permiten la emision de recomendaciones
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Factores del paciente

Sexo masculing ——

Estado nutricional ———»

indice de masa corporal ———»

Flora intestinal ——»

Tiempo quirargico
prolongado

Conversion ——»

Técnica de grapeo———»

Técnica quirurgica

—_—

Hemorragia ——» Fuga

> anastomatica

Distancia al margen anal ———

Estrechez de la pelvis ——

Enfermedad maligna ———

Tamaiio y localizacion /

Avance de la enfermedad
Radio-quimioterapia

en colon
izquierdo

Enfermedad subyacente

Figura 1. Diagrama de Ishikawa de fuga anastomdtica en cirugia laparoscopica del colon izquierdo.

ampliamente justificadas, en tanto que otros factores aun
estan sujetos a debate.”’

Varios autores han intentado la elaboracion de nomo-
gramas y algoritmos para predecir el riesgo de fuga anas-
tomotica, adjudicando puntajes a los diferentes riesgos;
sin embargo, su aplicacion clinica ha sido limitada.?**

El diagrama causa-efecto o diagrama de Ishikawa es
una representacion grafica de un problema a analizar.*
En el caso en particular de la fuga anastomética del co-
lon izquierdo es posible estructurar y jerarquizar estos
factores de riesgo, de tal manera que el médico pueda
tener una imagen amigable, clara y simplificada de
dichos factores (Figura 1), lo anterior puede ayudar a
identificar oportunamente estas variables y asi proponer
las soluciones adecuadas.’!

En el diagrama de Ishikawa que aqui se presenta se
han incluido las principales variables en cuatro rubros
principales: factores relacionados con el paciente, factores
anatomicos, factores relacionados con la técnica quirargica
y factores relacionados con la enfermedad subyacente.

Dentro de los factores relacionados con el paciente se
han incluido el sexo masculino del paciente, el estado nutri-
cional perioperatorio, el indice de masa corporal y la flora
intestinal, de acuerdo con lo comentado en los parrafos
previos. Dentro de los factores anatomicos se incluyo la
distancia entre la anastomosis y el margen anal, asi como

el factor de estrechez de la pelvis. En los factores relacio-
nados con la técnica quirdrgica se encuentran el tiempo
quirargico prolongado, la conversion a cirugia abierta, la
técnica de grapeo en cuanto al nimero de lineas de grapas
empleadas y la hemorragia durante el transoperatorio y a
nivel de la anastomosis. Finalmente, dentro de los factores
relacionados con la enfermedad subyacente destaca el
hecho de que en la enfermedad maligna es mas alta la tasa
de fuga anastomotica.

CONCLUSIONES

La fuga anastomotica es una de las complicaciones mas
serias que pueden ocurrir durante la realizacion de una
anastomosis en el colon izquierdo. Se han identificado
varios factores de riesgo; sin embargo, la etiologia de la
fuga anastomética debe ser considerada multifactorial.

Dentro de estos factores de riesgo se encuentran aque-
llos relacionados con condiciones del paciente, factores de
tipo anatomico, los relacionados con la técnica quirurgica
y los relativos a la enfermedad subyacente.

Estos factores de riesgo pueden ser agrupados y je-
rarquizados mediante diferentes métodos de analisis; un
procedimiento que permite estructurarlos de una manera
amigable, clara y sencilla, es el diagrama de causa-efecto
de Ishikawa.
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Carcinoma epidermoide de recto:
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RESUMEN

El carcinoma epidermoide primario de recto es un
tumor raro. La evidencia actual se basa en reportes
de casos y pequenias series, lo que dificulta establecer
un protocolo diagndstico y terapéutico especifico.
En la actualidad, existen diferentes esquemas de
tratamiento que incluyen quimioterapia, radioterapia
y reseccion oncologica. El presente articulo describe
un caso de carcinoma epidermoide de recto, tratado
con quimio-radioterapia neoadyuvante con respuesta
completa y posterior reseccién oncoldgica.

Palabras clave. Carcinoma epidermoide de recto,
carcinoma escamoso de recto, tumores raros de recto.

ABSTRACT

Primary squamous cell carcinoma of the rectum is
a rare tumor. Current evidence is based on case
reports and small series, which makes it difficult
to establish a specific diagnostic and therapeutic
protocol. Actually, there are different treatment
options that include chemotherapy, radiotherapy and
oncological resection. This article describes a patient
with a squamous cell carcinoma of rectum, treated
with neoadjuvant chemoradiotherapy with complete
response and posterior resection.

Key words. Squamous cell carcinoma of the rectum,
rare tumors of the rectum.

INTRODUCCION

La mayor parte de los tumores malignos de recto son
adenocarcinomas. El carcinoma epidermoide primario de
recto es un tumor sumamente raro y de etiologia incierta,
por lo que s6lo existen reportes de casos y series pequefias
que lo describen. No existen lineamientos precisos para su
estadificacion y tratamiento; por ello, las recomendaciones
actuales se basan en las referencias tanto para cancer de
recto como para cancer de ano. Existen diferentes esque-
mas de tratamiento descritos que incluyen quimioterapia,
radioterapia y reseccion oncoldgica. El presente articulo
describe un caso de carcinoma epidermoide de recto,
su diagnoéstico y tratamiento con quimio-radioterapia

neoadyuvante y su posterior reseccion oncologica con
resultados favorables.

CASO CLIiNICO

Femenino de 48 afios de edad, con antecedente de he-
mocromatosis y colitis ulcerosa cronica idiopatica (CUCI)
10 afios previos a su cuadro actual, con remision total y sin
tratamiento médico y tabaquismo abandonado cinco afios
antes de su padecimiento actual.

Presentaba estrefiimiento progresivo, rectorragia y
datos de oclusion intestinal parcial. A la exploracion fisica
se encontrd con distension abdominal, sin adenopatias
inguinales, tacto rectal con un tumor en recto medio,
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tacto vaginal sin alteraciones. La colonoscopia mostro,
a 9 cm del margen anal, un tumor con mucosa trabecu-
lada, circunferencial y estenosante, infranqueable, del
cual se tomaron biopsias (Figura 1). El conducto anal
se encontraba normal y sin relacion con el tumor. Las
biopsias revelaron un carcinoma epidermoide modera-
damente diferenciado, no queratinizante, infiltrativo, con
invasion linfovascular. Las células neoplasicas fueron

positivas para p40, p63 y citoqueratina 7, corroborando
su estirpe epidermoide (Figura 2). Las células también
mostraron positividad nuclear a p16, lo cual se encuentra
asociado a la infeccion por virus del papiloma humano
(VPH) (Figura 3).

Para corroborar y caracterizar la presencia de VPH se
realiz6 un estudio de PCR en tiempo real que mostré pre-
sencia de los serotipos 11 y 33. Se realizé una tomografia

Figura 2. Biopsia de tumor rectal. A. Mucosa rectal con infiltracion por carcinoma epidermoide moderadamente diferenciado.
* Se observa la transicién de la mucosa rectal remanente (derecha) hacia el componente escamoso (izquierda). B. Las células
de carcinoma epidermoide muestran positividad para p63 mientras que la mucosa rectal normal es negativa.
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que mostrd un tumor rectal estenosante, con infiltracion
de la grasa perirrectal, sin evidencia de actividad tumoral
metastasica.

Una resonancia magnética (IRM) de pelvis mostrd un
tumor rectal oclusivo, con invasion de la grasa perirrectal,
fascia mesorrectal y reflexion peritoneal, ademas de ade-

nopatias sospechosas de malignidad perirrectales (Figura
4). Se realiz6é un PET-CT que mostr6 hipermetabolismo
a nivel rectal en relacién con actividad neoplésica y
adenopatias perirrectales con incremento anormal del
metabolismo en relacién con depdsito secundario. El
antigeno carcinoembrionario estaba en 2.9 ng/mL.

-
o e

3
?

."

Figura 3. Biopsia de tumor rectal, inmunohistoquimica. A. Carcinoma epidermoide infiltrante a mucosa y submucosa rectal. B.
Expresion normal de CK20 en la mucosa rectal comparado con su negatividad en el componente epidermoide (*). C. La positividad
nuclear de p40 en las células neoplasicas confirma la diferenciacion epidermoide. D. Positividad intensa y difusa a p16 en las células
neoplasicas, sugestivo de infeccion por VPH.
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Se decidio realizar laparotomia exploradora, encon-
trando un tumor rectal localmente avanzado, oclusivo e
irresecable, por lo que se realiz6 ileostomia derivativa'y
envid a quimio-radioterapia. Se inici6 tratamiento con
un esquema de quimioterapia basado en 5-fluorouraci-
lo (5-FU) concomitante con radioterapia con 50.4 Gy
totales.

La colonoscopia posterior a quimio-radioterapia mostro
cambios posradioterapia, sin evidencia macroscopica de
tumor. En recto superior se encontré una angulacion in-
franqueable (Figura 5). El reporte histopatoldgico de las
biopsias no mostré tumor residual. E1 PET-CT de control
no mostr6 evidencia metabdlica de actividad neoplésica.

Considerando la rareza del tumor y la infranqueabilidad
con la colonoscopia, se optd por reseccion quirurgica ocho
semanas después de la quimio-radioterapia. Se realiz6 una
reseccion anterior baja por laparoscopia mano-asistida con
escision total de mesorrecto y anastomosis colorrectal, res-
petando la ileostomia protectora. El reporte histopatologico
fue negativo para neoplasia residual con respuesta comple-
ta a tratamiento (Figura 6). La evolucion de la paciente fue
optima, por lo que se decidio su egreso para seguimiento
externo. Se completo la colonoscopia sin mostrar lesiones
sincronicas. Se realiz6 restitucion del transito intestinal seis
semanas después sin complicaciones. No existe recurrencia
tumoral a tres afos de seguimiento.

Figura 4. IRM de pelvis. Corte axial (Ay B) y sagital (C), que muestran un tumor en recto medio, con infiltracién de mesorrecto y

fascia mesorrectal (*) y con probable involucro ganglionar (flecha)

Figura 5. Colonoscopia posterior a quimio-radioterapia que muestra cambios posradioterapia, sin evidencia de tumor residual.
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Figura 6. Pieza quirdrgica: recto abierto longitudinalmente que
muestra mucosa rectal sin evidencia de tumor residual (respuesta
completa).

DISCUSION

Las neoplasias malignas de recto representan de 15
a 30% de todos los tumores colorrectales e incluyen
adenocarcinomas (> 90%), tumores carcinoides, tumores
del estroma gastrointestinal, linfomas, leiomiosarcomas
y carcinomas epidermoides. El carcinoma epidermoide
de recto es una entidad sumamente rara, que comprende
el 0.1 al 0.25 por 1,000 carcinomas colorrectales.! Herx-
heimer report6 el primer caso de carcinoma adenoesca-
moso de ciego en 1907;%? posteriormente, Schmidtmann
reporto el primer caso de carcinoma escamoso de colon
en 1919%* y Raiford fue el primero en reportarlo en
recto en 1933.56

La evidencia actual estd relacionada con reportes de
casos y series pequefias, por lo que existen multiples
preguntas sobre el comportamiento bioldgico de estos
tumores, el protocolo diagnostico, su estadificacion y su
tratamiento Optimo.

Existen diferentes teorias de su origen: células pluri-
potenciales con capacidad de diferenciacion multidirec-

cional, nidos de ectodermo ectdpico, adenomas coldnicos
con diferenciacion escamosa focal, duplicacion intestinal
asociada, metaplasia escamosa secundaria a estimulos
patologicos (CUCI, infeccion por VPH, esquistosomia-
sis, amebiasis, radiacidon) y ocasionalmente pueden estar
asociados a adenocarcinomas colorrectales y cancer de
mama.'3?

Para que el tumor pueda ser catalogado como un tumor
epidermoide primario de recto debe cumplir diferentes
criterios descritos por Williams:'

* El carcinoma epidermoide no debe originarse de otro
organo adyacente o remoto.

* El tumor no debe originarse de un trayecto fistuloso y no
debe tener continuidad con el epitelio escamoso del ano.

Los pacientes generalmente se encuentran en la sexta
década de la vida, con ligera predisposicion por el sexo
femenino.! El sintoma mas frecuente suele ser sangrado
transrrectal, aunque también pueden presentar dolor rectal
0 abdominal, cambio en el patron evacuatorio, pérdida de
peso, tenesmo, sintomas oclusivos o ser asintomaticos. '

No existe un consenso de etapificacion del carcinoma
epidermoide de recto. Las diferentes series de este raro
tumor lo han etapificado usando tanto la clasificacion de
cancer de recto como la de cancer de ano de la American
Joint Committe on Cancer.

Se describe como un tumor de mal prondstico, con una
supervivencia global a cinco afios de 34% para todas las
etapas clinicas, de 65% para estadios I a IIl y de 5% para
estadio IV,® aunque reportes mas recientes han mostrado
mejoria en estos porcentajes.

El pronéstico dependera del sitio de la lesion, condicion
ganglionar, grado de diferenciacion y etapa clinica.’

Existen diferentes esquemas de tratamiento del cancer
epidermoide de recto, incluyendo reseccion quirtrgica
oncoldgica, quimioterapia y radioterapia, todos ellos
reportados en diferentes combinaciones y esquemas con
resultados variables. A mediados del siglo pasado, el
tratamiento de eleccion era la reseccion quirargica, ya
sea por abordaje posterior o con una resecciéon abdomi-
noperineal.>081!

Posteriormente, el desarrollo de la quimio-radioterapia,
tanto para adenocarcinoma de recto como para el carcino-
ma epidermoide de ano, justifico su uso en el carcinoma
escamoso de recto con resultados prometedores, aunque
la poca cantidad de pacientes y la variedad de esquemas
terapéuticos utilizados imposibilita la estandarizacion del
tratamiento.

Frizelle, et al.,’ en la Clinica Mayo, reunieron los
registros de 44 pacientes con carcinoma epidermoide y
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adenoescamoso de colon y recto, 11 de ellos con carci-
noma epidermoide puro. La mayoria fueron sometidos a
reseccion quirtrgica y nueve de ellos recibieron terapia
adyuvante, proponiendo que la quimioterapia y radiote-
rapia adyuvantes pueden ser de utilidad en este tipo de
tumores. Ozuner, et al.,'? en la Clinica Cleveland, reunieron
los registros de 11 pacientes con este tumor, ocho de ellos
en recto, la mayoria localmente avanzados o con metas-
tasis. Todos ellos fueron intervenidos quirtrgicamente.
Sélo uno recibidé quimio-radioterapia neoadyuvante con
respuesta parcial. Ocho pacientes recibieron adyuvancia
con diferentes esquemas de quimioterapia, incluyendo
5-FU y mitomicina C, con resultados variables. Ozuner
concluy6 que el pilar del tratamiento es la cirugia y puede
acompafiarse o no de quimio-radioterapia. En el Memorial
Sloan Kettering, Nahas, et al.,' reportaron su experiencia
en una serie de 12 pacientes con carcinoma epidermoide
de recto. En esta serie se utilizaron distintas combinaciones
terapéuticas con quimio-radioterapia y cirugia. Los autores
concluyeron que la neoadyuvancia seguida de reseccion
oncoldgica es una opcion valida. La mayoria de las series
utilizaron radioterapia entre 45 a 50.4 Gy y los esquemas
de quimioterapia se han basado en 5-FU, cisplatino o mi-
tomicina, obteniendo respuestas y tasas de control local y
a distancia favorables (Cuadro 1).

El tratamiento quirirgico comprende desde una re-
seccion local transanal o una reseccion abdominal, hasta
la reseccion abdominoperineal, siempre cumpliendo los
principios oncoldgicos quirurgicos de cancer de recto y
buscando una reseccion RO. La indicacion de reseccion
quirtrgica aun no es clara y varia desde una reseccion
oncoldgica de primera intencion hasta reseccion sélo en
pacientes con enfermedad persistente posterior a quimio-
radioterapia o recurrencia tumoral.

CONCLUSIONES

El carcinoma epidermoide de recto es una entidad rara
con una etiologia aun desconocida, que puede manifestar-
se con sangrado, alteracion en el habito evacuatorio y do-
lor pélvico. El protocolo diagnostico debe ser exhaustivo,
incluyendo estudios de imagen, laboratorio e histopatolo-
gicos con inmunohistoquimica, que permitan establecer
con certeza el diagndstico. No existe un consenso sobre
su tratamiento. La reseccion del tumor, siguiendo los
principios oncoldgicos de cirugia rectal, sigue siendo una
opcidn valida en primera instancia en casos selecciona-
dos, ante una respuesta parcial a quimio-radioterapia o
recurrencia tumoral. La quimio-radioterapia en primera
instancia actualmente ha demostrado tener resultados
prometedores.

PARTICIPACION DE LOS AUTORES

* Concepcion y disefio, adquisicion, analisis e interpreta-
cion de los datos: César Decanini-Teran, Edgar Agustin
Gonzalez-Macedo, César Daniel Hernandez-Méndez.

* Analisis e interpretacion de los datos: Alberto Villalobos
Prieto, Marco Alonso Gallegos Reyes, Teresa Cuesta
Mejia, César Lara Torres, Alvaro Padilla Rodriguez.

CONFLICTO DE INTERES
Ninguno.
FINANCIACION

El equipo médico no ha recibido financiaciéon que in-
fluya en el escrito del presente articulo.

REFERENCIAS

1. Nahas C, Shia J, Joseph R, Schrag D, Minsky B, et al.
Squamous-cell carcinoma of the rectum: a rare but curable
tumor. Dis Colon Rectum 2007; 50: 1393-400.

2. Herxheimer G. Uber heterologe cancroid. Beitr Path Anat
1907; 41: 348.

3. Frizelle F, Hobday K, Batts K, Nelson H. Adenosquamous and
squamous carcinoma of the colon and upper rectum. A clinical
and histopathologic study. Dis Colon Rectum 2001; 44: 341-6.

4. Schmidtmann M. Zur kenntnis seltener krebsformen. Virchows
Arch 1919; 226: 100-18.

5. Raiford TS. Epitheliomata of the lower rectum and anus. Surg
Gynecol Obstet 1933; 57: 21-35.

6. Lafreniere R, Ketchman A. Primary squamous carcinoma of
the rectum. Report of a case and review of the literature. Dis
Colon Rectum 1985; 28: 967-72.

7. Gaston E. Squamous-cell carcinoma of the colon and rectum:
report of a case. Dis Colon Rectum 1967; 10: 435-42.

8. Vezeridis M, Herrera L, Lopez G, Ledesma E, Mittleman A.
Squamous-cell carcinoma of the colon and rectum. Dis Colon
Rectum 1983; 26: 188-191.

9. Zirkin R, McCord D. Squamous cell carcinoma of the rectum:
report of a case complicating chronic ulcerative colitis. Dis
Colon Rectum 1963; 6: 370-3.

10. Williams G, Blackshaw A, Morson B. Squamous carcinoma of
the colorectum and its genesis. J Pathol 1979; 129: 139-147.

11. Cabrera A, Pickren J. Squamous metaplasia and squamous-
cell carcinoma of the rectosigmoid. Dis Colon Rectum 1967;
10: 288-97.

12. Ozuner G, Aytac E, Gorgun E, Bennett A. Colorectal squa-
mous cell carcinoma: a rare tumor with poor prognosis. Int J
Colorectal Dis 2015; 30: 127-30.

Rev Mex de Cirugia Colorrectal, 2020; 1(1): 45-52

<= > |



52

Decanini-Teran C, et al. Carcinoma epidermoide de recto

13. Clark J, Cleator S, Goldin R, Lowdell C, Darzi A, et al.
Treatment of primary rectal squamous cell carcinoma by pri-
mary chemoradiotherapy: should surgery still be considered
a standard of care? Eur J Cancer 2008; 44: 2340-43.

14. Rasheed S, Yap T, Zia A, McDonald PJ, Glynne-Jones R.
Chemo-radiotherapy: an alternative to surgery for squamous
cell carcinoma of the rectum — report of six patients and lite-
rature review. Colorectal Dis 2009; 11: 191-7.

15. Tronconi M, Carnaghi C, Bignardi M, Doci R, Rimassa L, et
al. Rectal squamous cell carcinoma treated with chemora-
diotherapy: report of six cases. Int J Colorectal Dis 2010; 25:
1435-9.

16. Yeh J, Hastings J, Rao A, Abbas MA. Squamous cell car-
cinoma of the rectum: a single institution experience. Tech
Coloproctol 2012; 16: 349-54.

17. Péron J, Bylicki O, Laude C, Martel-Lafay I, Carrie C, Racadot
S. Nonoperative management of squamous-cell carcinoma of
the rectum. Dis Colon Rectum 2015; 58: 60-4.

18. Musio D, De Felice F, Manfrida S, Balducci M, Meldolesi E,
et al. Squamous cell carcinoma of the rectum: the treatment
paradigm. Eur J Surg Oncol 2015; 41: 1054-8.

19. Loganadane G, Servagi-Vernat S, Schernberg A, Schlienger
M, Touboul E, et al. Chemoradiation in rectal squamous cell
carcinoma: bi-institutional case series. Eur J Cancer 2016;
58: 83-9.

20. Sturgeon JD, Crane CH, Krishnan S, Minsky BD, Skibber JM,
et al. Definitive chemoradiation for squamous cell carcinoma
of the rectum. Am J Clin Oncol 2017; 40: 163-6.

Correspondencia:

Dr. César Decanini-Teran
Edificio Donald Mackenzie 1-A, Centro Médico ABC
Sur 136, Num. 116, Col. Las Américas. C.P. 01120, Alcaldia
Alvaro Obregén, Ciudad de México, México.
Tel.: 5272-3327.
Correo electronico: cdecanini@decaniniyasociados.com

Rev Mex de Cirugia Colorrectal, 2020; 1(1): 45-52

<= >



REVISTA MEXICANA DE
CIRUGIA COLORRECTAL

CASO CLIiNICO

Enfermedad de Bowen perianal.
Presentacion de un caso y revision de la literatura

Perianal Bowen disease. Case report and literature review
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RESUMEN

La enfermedad de Bowen perianal (EBP) es una
entidad rara de curso crénico, poco agresiva, con
riesgo bajo de desarrollar cancer escamoso invasor.
Afecta predominantemente a mujeres mayores de
50 afios; con frecuencia se asocia con infeccién
por papiloma en regién anal y genital. Por la poca
frecuencia y presentacion inespecifica se reporta el
caso de un masculino de 66 afos con el diagnostico
de esta enfermedad. El tratamiento actualmente
aceptado es la reseccién local amplia con o sin
colgajo de piel.

Palabras clave. Enfermedad de Bowen perianal,
carcinoma escamoso, virus del papiloma, reseccion
local amplia.

ABSTRACT

Perianal Bowen disease (PBD) is a rare, chronic,
low-aggressive entity with a low risk of developing
invasive squamous-cell cancer. It predominantly
affects women over age of 50, often associated with
papilloma virus infection in the anal and genital region.
Due to the infrequency and non-specific presentation,
a 66-years-old male was reported with the diagnosis
of this disease. The currently accepted treatment is
wide local resection (WLR) with or without a skin flap.

Key words. Bowen perianal disease, squamous
carcinoma, papilloma virus, wide local resection.

INTRODUCCION

La enfermedad de Bowen fue descrita por primera vez
por el doctor John Bowen, en 1912, cuando report6 a dos
pacientes con una proliferacion epidérmica atipica que
defini6 una dermatosis precancerosa.! Sin embargo, fue
hasta 1939 cuando Vickers, et al. reportaron la entidad
de localizacion perianal con el término carcinoma anal in
situ.? Desde esa fecha han sido reportados alrededor de
120 casos hasta la ultima década.?

Historicamente, desde 1961, Graham y Helwing aso-
ciaron esta entidad con neoplasia maligna interna en una
relacion de 24.5 - 68.5%;* otros autores lo han refutado,
estableciendo una relacion con neoplasia maligna interna
de 1.7%.%7

Laneoplasia epidérmica intraepitelial o in situ permanece
por mucho tiempo en estado preinvasivo; estudios sugieren
que el riesgo de aparicion de carcinoma invasor es de 3%.
El dafio por exposicion solar de forma cronica, la radiotera-

pia, el virus de papiloma humano (VPH), especificamente
serotipos 6, 11, 16 y 18,® son algunos factores asociados.
La finalidad de este articulo es dar a conocer que la
enfermedad de Bowen de localizacion perianal tiene pecu-
liar importancia en cuanto a su diagnostico y tratamiento,
asi como para la busqueda de neoplasia maligna interna
y de su seguimiento clinico, dada su poca frecuencia, la
sintomatologia pobre e inespecifica y el dificil diagnostico.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 66 afios de edad. Casado, origi-
nario y residente de Jalapa, Veracruz. Infante de Marina,
militar retirado. Hipertension arterial sistémica de 17 afios
de evolucion controlada. Como antecedente de importancia
para el padecimiento actual refirié presencia de verrugas
ano-genitales, alrededor de la quinta década de la vida, las
cuales desaparecieron con tratamiento médico, sin especi-
ficar mas datos. Antecedente de ser inicialmente valorado
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y tratado por Dermatologia, con tratamiento dermatoldgico a
base de aplicacion local de 5-Fluorouracilo cada 12 h por seis
semanas sin respuesta al tratamiento, sometido posteriormente
a dos ciclos de crioterapia con método abierto en spray con
discreta mejoria, con persistencia de la sintomatologia.
Referido a nuestro servicio con diagndstico de patologia
hemorroidal externa que provocaba prurito, ardor y sangrado
de forma ocasional, de un afio de evolucion. A la exploracion
anorrectal se aprecio dermatosis localizada en region peria-
nal sector anterior de 3 x 4 cm circunferencial, constituida
por una placa eritematoescamosa con bordes bien definidos,

Figura 2. Epidermis engrosada con marcada hiperplasia, para-
e hiperqueratosis de la capa superficial; las células del estrato
basal presentan un citoplasma aumentado; columna escamosa
presenta pérdida de polaridad total, ntcleos grandes con atipia
e hipercromatismo y diferentes fases de mitosis.

fondo eritematoso, blanco amarillento, areas de descamacion
con erosion y humedad en su superficie (Figura 1).

Exploracion de region inguinal sin linfadenopatias, tacto
rectal en esfinter de tono disminuido, haz puborrectal de
buena masa muscular, sin palparse alteraciones aparentes.
Anoscopia, enfermedad hemorroidal grado 1l no compli-
cada. Rectosigmoidoscopia hasta 25 cm del margen anal
normal. Se integré diagnostico de dermatosis perianal
en estudio y se realizo biopsia incisional de la lesion,
con reporte histopatologico que mostré epidermis
atréfica con presencia de células atipicas de nucleo
hipercromatico e irregular, nucléolo evidente, mitosis
atipicas y pérdidas de la polaridad, distribuidas al azar,
lo que integro el diagnostico de enfermedad de Bowen
(Figura 2).

Se realiz6 colonoscopia, siendo normal; preoperatorios
normales, ELISA negativo. Valoracion preoperatoria: ASA
11 Goldman II. Se programé para reseccion local amplia. Se
realizé dicho procedimiento con margen perilesional de 1
cm, con estudio transoperatorio con reporte de margenes
negativos libres de enfermedad. Se envid pieza quirurgica
a estudio histopatologico definitivo. Se realizo colgajo
cutaneo de avance para cobertura del defecto. Evolucion
postoperatoria satisfactoria; el paciente egresé al sexto
dia de la operacién, con colgajo de buena coloracion y
vascularidad, sin alteraciones, sin datos de proceso in-
feccioso local; se le indicaron cuidados locales, medidas
higiénico-dietéticas, antibiotico y analgésico y control por
la Consulta Externa.

El reporte histopatologico definitivo confirmo diagnés-
tico de enfermedad de Bowen perianal con bordes laterales
y profundo libre de enfermedad.

Control a los siete y 15 dias del postoperatorio. Evo-
lucion favorable, con colgajo de buena vascularidad, sin
evidencia de retraccion cicatrizal en los tejidos adyacentes
al colgajo. A los 45 dias de operado, cicatrizacion funcional,
colgajo con adecuada vascularidad, coloracion y aspecto;
adecuada cubierta al 100%, sin evidencia de recidiva de
la lesion después de los 12 meses de control. Continuaba
en seguimiento y control médico.

DISCUSION

La enfermedad de Bowen, desde el punto de vista
histopatoldgico, corresponde a un carcinoma de células
escamosas intraepidérmico o in situ no queratinizante de
la piel que se presenta con mayor frecuencia en el tronco,
su localizacion en la region perianal es una variante poco
comn; sin embargo, por su comportamiento bioldgico se
ha considerado como una lesion premaligna. Es una entidad
que en 66 - 80% de los casos afecta a mujeres por encima
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de la quinta década de la vida, con dermatosis caracterizada
por una placa eritematoescamosa de bordes bien definidos
en areas fotoexpuestas; sin embargo, también se presenta en
areas no expuestas, en donde la localizacion perianal reviste
importancia clinica, terapéutica y pronostica, ya que en la
mayoria de los pacientes el diagndstico es tardio, debido a
la poca sintomatologia (prurito, sensacion de cuerpo extra-
o, sangrado, sensacion de quemadura y ano himedo),’!!
como fue observado en el caso reportado.

En 25 - 40% de los casos el diagndstico se hace de for-
ma incidental al realizar reseccion de lesiones perianales
benignas: hemorroides, colgajos cutaneos, etc.!®!! Los
diagnosticos diferenciales de esta enfermedad incluyen:
leucoplaquia, enfermedad de Paget, carcinoma de células
escamosas, condiloma acuminado, melanoma maligno,
enfermedad Pagetoide de Bowen, carcinoma rectal, der-
matitis y eczema.!!"12

El diagnoéstico concluyente se hace con biopsia de la
lesion y su estudio histopatologico. Por lo regular todos los
examenes de laboratorio e imagen son normales,'* como en
este paciente; por ello, es necesario que a todas las lesiones
sospechosas o la lesion que no responda a tratamiento
convencional en un mes se le tome una muestra para
estudio histopatologico, que es esencial para confirmar el
diagndstico y excluir un carcinoma invasivo. Esta biopsia
debe incluir tres o cuatro muestras de la porcion central y
de los margenes de la lesion.!* " El riesgo de desarrollar un
carcinoma epidermoide invasor varia de 5 a 10%'¢ hasta
27.8%.131718 Asimismo, en la variedad perianal el riesgo
de desarrollar un cancer invasor de la mucosa anal es de
0.5%, por lo que es importante la realizacion de biopsias
de la mucosa anal.

Se ha encontrado una fuerte asociacion entre la enfer-
medad de Bowen perianal y genital, con la infeccion por
VPH." Marting, et al. encontraron hasta 21.4% de infec-
cion por VPH en enfermos con EBP. Otros reportan que
pacientes con condilomatosis perianal desarrollan EBP 10
afios luego de la infeccion.?**! En otro estudio se detectd
que hasta 80% de los pacientes con EBP present6 infeccion
con VPH con serotipos 6, 11, 16 y 18; los tltimos dos con
potencial carcinogénico comprobado.®

Laneoplasia intraepitelial anal (NIA) es un claro precur-
sor del carcinoma escamoso celular (CEC), lo que podria
calificar a la EBP como una forma de NIA de alto grado.?>*
Hay un aumento de NIA en pacientes portadores de virus
de inmunodeficiencia humana (VIH) y otras inmunodefi-
ciencias. La NIA se encuentra en hombres homosexuales
VIH (+) en 30 - 35%, y en 4.7% de la misma poblacion,
pero VIH (-). En mujeres es frecuente encontrar EBP con
infeccion por VPH y la presencia de neoplasia intracervical
(NIC) hasta en 60%.%** Toda esta informacion plantea la

posibilidad de un componente sexual e infeccioso en la
génesis de esta enfermedad.

El tratamiento de la enfermedad de Bowen de locali-
zacion en areas expuestas al sol, como el tronco, gene-
ralmente es conservador con aplicacion topica a base de
5-Fluorouracilo, acido retinoico al 0.025% en crema,*
imiquimod, cidofovir; manejo quirurgico como rasurado
y electro-fulguracion, escision simple, crioterapia, con lo
que se consigue resolucion del padecimiento. Sin embargo,
la localizacion genital, especificamente la zona perianal,
reviste fundamental importancia, ya que suele ser dificil la
aplicacion de algunas sustancias, asi como el manejo poco
practico de algunos procedimientos antes mencionados.

El consenso general en cuanto al tratamiento de eleccion
de esta localizacion es basicamente quirurgico.'*!424+2¢ De
manera arbitraria se define una reseccion local amplia
(RLA) si ésta se extiende mas de 1 cm del borde de 1a lesion
y como reseccion local (RL) si tiene menos de 1 cm. Si
la lesion se extiende en mas de 50% de la circunferencia
perianal se considera circunferencial, lo que seguramente
implica una reseccion que dejara un defecto considerable
con riesgo de estenosis anal.'® La reseccion se debe exten-
der por encima de la linea dentada en el canal anal. Strauss
y Fazio recomiendan el mapeo de los cuatro cuadrantes y
biopsia del margen con el fin de asegurar un margen on-
coldgico adecuado, ya que en muchos casos la lesion se
extiende en piel de aspecto macroscopicamente sano.?’

La necesidad de realizar injertos libres o colgajos de-
pende de la experiencia de cada cirujano y la extension
de la reseccion. La técnica mas comun es el colgajo de
avance o en Vo0 Y, que son los recomendados por la Mayo
Clinic.?!8 Por otra parte, autores como Rasmussen, et al.?’
0 Ramos, et al.** recomiendan dejar los cierres por segunda
intencion, ya que la posibilidad de recurrencia es de 23%
aun con RLA, y por ser zona con alta contaminacion hay
riesgo de infeccion con pérdida del injerto.'* En el caso
reportado no se presento alteracion funcional o estética de
importancia con una cobertura del defecto a 100%.

Existen otros tipos de tratamiento que han tenido utili-
dad para la EB en piel, que en la region perianal se consi-
deran experimentales. Entre ellos esta la vaporizacion con
laser argon. Con resultados no satisfactorios se ha utilizado
en recurrencias para pacientes que rechazan una nueva
cirugia.” Se recomienda programar el equipo de laser para
causar ablacion con una profundidad no mayor de 2.2 mm,
ya que con profundidades mayores (si pasa de los 3.5 mm)
se causa destruccion de tejidos, lo que puede comprometer
la dermis dejando un defecto extenso y doloroso que tarda
un tiempo prolongado en cicatrizar.* Por otra parte, esta
técnica tiene el inconveniente de que la pieza quirurgica
es inadecuada para su estudio histopatologico. La terapia

Rev Mex de Cirugia Colorrectal, 2020; 1(1): 53-57

- >



56

Cervantes-Guadarrama M, et al. Enfermedad de Bowen perianal

con 5-FU topico se recomienda como manejo conservador
en este mismo tipo de pacientes. Cuando se reporta por
histopatologia un carcinoma invasor, éste debera de ser
tratado con una RLA o con el esquema de quimioterapia y
radioterapia estandar para el carcinoma escamoso de ano.*
Si bien no hay un esquema de seguimiento, estos pacien-
tes deben estar bajo control médico.’' Las recurrencias se
han encontrado hasta nueve afios luego de la reseccion.'
En cada control se hara una inspeccion anal cuidadosa con
anoscopia y rectosigmoidoscopia anual; la colonoscopia se
hara segln el riesgo que tenga cada paciente para cancer
colorrectal cada tres a cinco afos. Toda lesion sospecho-
sa se debe biopsiar. Los pacientes VIH (+), en especial
aquellos con recuentos de CD 4 por debajo de 200, deben
estar sometidos a un monitoreo mas estrecho, con control
cada seis meses con colposcopia perianal y biopsias si se
requiere, ya que son los pacientes de mayor riesgo para
desarrollar un carcinoma escamoso invasor.**

CONCLUSION

La enfermedad de Bowen es poco comun, histologica-
mente corresponde a un carcinoma epidermoide intraepi-
telial o in situ, con un comportamiento biologico lento de
lesion premaligna. La localizacion perianal, distinto a las
formas de localizacion extra genital, reviste importancia
clinica, diagnostica, terapéutica y prondstica, debido a la
poca sintomatologia, al tardio diagndstico, a la respuesta
parcial de tratamientos conservadores, al manejo dificil del
area, asi como poca aceptacion del paciente a tratamiento
quirtrgico, que dependiendo de la extension de la lesion
suele ser en ocasiones mas agresivo, asi como el abordaje
diagndstico para descartar invasion de mucosa anal que
conlleva a procedimientos a nivel intestinal.

Esta entidad es de presentacion y localizacion inusual,
por consiguiente se tiene una poca experiencia diagnostica,
terapéutica y de seguimiento de estos pacientes. Cuando
se localiza solo en epidermis es necesaria la escision de la
lesion; sin embargo, es controversial el tratamiento para le-
siones > 3 cm; por otro lado, cuando se demuestra invasion
de epidermis e invasion a mucosa anal la conducta quirtr-
gica suele ser mucho mas agresiva. La tasa de recurrencia
es menor si se realiza una escision local amplia con bordes
libres de lesion; no obstante, el paciente debera continuar
en seguimiento y vigilancia ante la posibilidad de recidiva.
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Rosendo Hinojosa-Olvera,* Victor Felipe Rojas-Avila,*
Ariadna Dalia Corral-Silva,* Lucero Denisse Hinojosa-Olvera*
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RESUMEN

Los quistes epidérmicos son los tumores benignos de
la piel mas frecuentes, se localizan en piel seborreica,
son habitualmente asintomaticos y de curso crénico,
con diametro desde 1 hasta 5 cm, aunque se han
reportado de mayores dimensiones. Se desarrollan a
nivel del infundibulo del foliculo piloso, principalmente
por obstruccion a ese nivel. Su terapéutica es
quirurgica. Se describe un caso clinico a proposito
del tema con la finalidad de considerar como un
diagnostico probable en lesiones superficiales en
periné. Se presenta el caso de un paciente femenino
de 41 afios de edad con una lesién en periné, cronica,
renitente, semiesférica, de aspecto quistico por
imagenologia. Se reseco completamente y el reporte
histopatolégico fue quiste epidérmico.

Palabras clave. Quiste epidérmico, quiste infundibular
en periné.

ABSTRACT

Epidermal cysts are the most frequent benign skin
tumors, they are located in seborrheic skin, they are
usually asymptomatic and of chronic course, with a
diameter greater than 1 to 5 centimeters, although
they have been reported to be larger. They develop at
the level of the infundibulum of the hair follicle, mainly
due to obstruction at that level. Its therapy is surgical.
A clinical case is described on the subject, in order
to consider it as a probable diagnosis in superficial
perineal injuries. This is a 41-years-old female patient
with a chronic, indurated, hemispherical, perineal
lesion with a cystic appearance by imaging. It was
completely resected and the histopathological report
was an epidermal cyst.

Key words. Epidermal cyst, perineal infundibular cyst.

INTRODUCCION

Un tumor es una masa anormal de tejido que crece en
forma auténoma. Una clasificacion basica de los tumores
cutaneos seria:'

« Epiteliales.

e Melanociticos.
¢ Neurales.

*  Mesodérmicos.

Los quistes epiteliales corresponden a tumoraciones
benignas que tienen pared y un contenido. De acuerdo
con su contenido pueden ser queratinosos o sebaceos. Los
queratinosos se dividen en epidérmicos, ya que su pared

permite identificar la estratificacion de la epidermis, y en
pilosebaceos o triquilémicos, donde la estructura histolo-
gica de la pared semeja al foliculo piloso.?

Los quistes epidérmicos también llamados epidermoi-
des o infundibulares corresponden a 80% de los tumores
benignos de la piel.? Se desarrollan a nivel del infundibulo
del foliculo piloso y, en la mayoria de los casos son de
origen obstructivo debido a hiperqueratosis a este nivel.'*
Sus causas pueden ser:

*  Oclusion de un foliculo pilosebaceo.

* Siembra de células epidérmicas dentro de la dermis debido
a un traumatismo espontaneo o quirurgico.

* Permanencia de células epidérmicas a lo largo de los
planos de fusion embrionaria.
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Se considera que el primer motivo es el mas frecuen-
te.*> Se observan con mayor frecuencia en personas de
edad media y afectan por igual a ambos sexos.” Las areas
seborreicas, como cara, cuello y torax, son las mas afectadas,
aunque en menor proporcion también pueden observarse
en extremidades y es mas raro aun en piel cabelluda. Son
lesiones superficiales, asintomaticas, bien limitadas, pue-
den presentarse como lesion unica o multiple (asociados
a sindromes polipdsicos del colon),? con dimensiones de 1
a 5 cm® que levantan la piel en forma hemisférica, a la
cual esta adherido en su polo superior, movilizdndose con
facilidad sobre los planos subyacentes, son de coloracion
de la piel o ligeramente rosada, tienen consistencia reni-
tente y algunos casos presentan un punto que corresponde
al orificio queratinizado de un foliculo piloso.

Cuando se abren expulsan un material espeso de olor
desagradable. Histoldgicamente se encuentran intraepi-
dérmicos o subcutaneos, se caracterizan por pared con un
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estrato granuloso y contenido de queratina laminar.’® Si el
quiste llega a romperse, se puede formar un granuloma de
cuerpo extraio, que simula un carcinoma de células esca-
mosas denominado proliferacion pseudocarcinomatosa.’
Las bacterias frecuentemente implicadas en los quistes in-
fectados son, en orden de frecuencia, los microorganismos
aerobios (S. aureus, Streptococcus grupo Ay E. coli) y los
anaerobios (bacteroides y peptostreptococcus), aunque el
desarrollo bacteriano puede ser mixto.*

Su evolucion es cronica y el crecimiento lento. En
ocasiones se inflama o fistulizan y excepcionalmente se
reabsorben. Algunas ocasiones pueden calcificarse. El
riesgo de malignizacion es practicamente nulo.!

El tratamiento es extirpacion quirtrgica, misma que
debe asegurar la extraccion completa de la capsula para
evitar recidivas. Se puede decidir entre tres tipos de pro-
cedimientos:

+ Cirugia minima es para quistes pequefios (< 5 mm) loca-
lizados en zona de piel muy fina.

» Extirpacion pericapsular, en caso de quistes entre 5y 10
mm localizados mas profundamente y que no hayan tenido
fenémenos repetidos de inflamacion.

» Extirpacion en bloque, para quistes con repetidas infec-
ciones y supuraciones.*

En ocasiones se puede aplicar dexametasona intrale-
sional (si no hay infeccion agregada) con el propdsito de
disminuir el tamano del quiste y facilitar su extraccion.’
Un quiste fluctuante probablemente infectado tiene que
ser drenado; ademas debe administrarse un antibiotico,
generalmente contra S. aureus, puesto que es la bacteria
implicada con mayor frecuencia. Se aconseja diferir la ex-
tirpacion del quiste hasta que la inflamacion y la infeccion
remitan completamente.*
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Figura 2. Resonancia magnética.
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Figura 3. Diseccion de quiste epidérmico en periné.

Figura 4. Quiste epidérmico de periné disecado.

Se describe el sindrome de Gardner con una herencia
autosomica dominante que consiste en quistes epidér-
micos multiples en cabeza y cara, asociados a poliposis
colorrectal, en otras ocasiones se describen en lugar
de quistes epidérmicos, fibromas cutaneos, lipomas, o
fibromas u osteomas.?

Diagnosticos diferenciales: verrugas vulgares, fibromas,
epiteliomas vascocelulares, nevos, lipomas.**

CASO CLIiNICO

Paciente femenino de 41 afos de edad, sin antecedentes
de enfermedades de importancia para la patologia. Lleg6 al

Servicio de Proctologia del Hospital Regional Num. 66 por
un aumento de volumen en periné de un afio de evolucion,
asintomatica, que en los ultimos dos meses habia crecido
80% del tamafio final. A la exploracion fisica en periné
se hall6 una lesion semiesférica, de 6 cm de didmetro,
lisa, bien limitada, dura e indolora ante su palpacion, de
tonalidad acorde con la piel (Figura 1). En la resonancia
magnética se observd en periné una imagen de aspecto
quistico, subcutanea, con dimensiones de 39 x 52 x 38 mm,
compatible con contenido liquido sugestivo de probable
absceso vs. bartolinitis a nivel perineal (Figura 2). Bajo
anestesia regional se realizo extirpacion quirdrgica com-
pleta de la lesion (Figuras 3 'y 4), resultando de su estudio
histopatoldgico un quiste epidérmico con reaccion granu-
lomatosa. La evolucion posquirtrgica fue satisfactoria.

CONCLUSIONES

Es frecuente que a los especialistas del ano y recto se
nos solicite valoracion por lesiones localizadas en periné,
cuando son cronicas, superficiales, con poca sintomatolo-
gia, uno de los diagnosticos que debemos pensar es quiste
epidérmico a pesar de su baja frecuencia en esta zona y
siempre debe ser corroborado por estudio histopatologico.
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RESUMEN

El megacolon toxico es una complicacion
potencialmente mortal de la colitis infecciosa que
consiste en dilatacion colénica no obstructiva mas
toxicidad sistémica. Se presentan los casos de dos
pacientes diagnosticados con megacolon téxico
secundario a colitis por Clostridioides difficile y
sometidos a colectomia total tras no responder
al tratamiento conservador. La mortalidad por
megacolon téxico es muy elevada, por lo que siempre
debe sospecharse en los pacientes con colitis por C.
difficile y llevar a cirugia oportunamente.

Palabras clave. Megacolon téxico, colitis
pseudomembranosa, Clostridioides difficile,
colectomia.

INTRODUCCION

El megacolon téxico (MT) es una complicacion poco
frecuente y potencialmente mortal de la colitis infecciosa
y la enfermedad inflamatoria intestinal (EII). Se caracte-
riza por dilatacion coldnica total o segmentaria asociada
a sepsis.

El término se describi6 por primera vez en 1930, pero
fue hasta 1950 que Marshak hizo un estudio detallado de
la enfermedad en pacientes con colitis ulcerativa.'* Los
datos epidemiolédgicos del MT son variables.

La incidencia depende principalmente de la etiologia.
Greenstein, et al. refirieron en un estudio retrospectivo de
20 afios una incidencia de 6% en pacientes con enfermedad

ABSTRACT

Toxic megacolon is a life-threatening complication of
infectious colitis consisting of non-obstructive colonic
dilation plus systemic toxicity. We present the cases
of two patients diagnosed with toxic megacolon
secondary to Clostridioides difficile colitis and who
underwent total colectomy after not responding
to conservative treatment. Mortality from toxic
megacolon is high, so it should always be suspected
in patients with C. difficile colitis and prompt surgery.

Key words. Toxic megacolon, pseudomembranous
colitis, Clostridioides difficile, colectomy.

inflamatoria.®> Grieco, et al. reportaron una incidencia de
MT en los pacientes con colitis ulcerosa entre 1 a 2.5%
y de 1 a 6% para la enfermedad de Crohn. En un estudio
prospectivo reciente se encontrd una incidencia de 7.9%
en pacientes admitidos a Cuidados Intensivos.*
Laincidencia de MT por colitis secundaria a Clostridioi-
des difficile era de 0.4 a 3% a finales del siglo pasado;!**
sin embargo, ésta ha aumentado elevandose hasta 23%
segln reporta Zilberberg, et al.® Otras causas menos fre-
cuentes de MT son las infecciones por Salmonella, Shigella
y Campylobacter; colitis hemorragica y sindrome urémico
hemolitico secundario a infeccion por E. coli; colitis cola-
genosa, colitis isquémica, colitis amebiana e infeccion por
citomegalovirus en pacientes VIH positivos.*’

Revista Mexicana de Cirugia Colorrectal / Vol. 1 Num. 1 / Julio-Septiembre, 2020 / p. 61-65

<= > |



62

Gliemes-Quinto A, et al. Megacolon téxico por C. difficile

Existen casos aislados de MT secundario a estenosis
por enfermedad diverticular, en donde la estenosis esta
presente en 0.09% de los casos.® Esta descrita también
la presentacion posterior a algun procedimiento quirar-
gico, en el que se desarrolla ileo paralitico que produce
pseudooclusion aguda (sindrome de Ogilvie).’

El uso descontrolado de antibidticos de amplio espectro
ha propiciado el aumento de casos de MT por C. difficile
en varias partes del mundo. Los datos mas recientes su-
gieren que los hospitales de alto volumen y el tiempo de
estancia del paciente en la Unidad de Terapia Intensiva
incrementan el riesgo de infeccion, con lo que aumenta el
riesgo de desarrollar MT.! El C. difficile esta relacionado
en 10-25% de los casos de diarrea secundaria al uso de
antibidticos; 50 a 75% de los casos de colitis relacionada
con antibidticos, y en 90 a 100% de los caos de colitis
pseudomembranosa asociada a antibioticos. El uso reciente
de antibidticos es el factor de riesgo mas comun para el
desarrollo de infeccion por C. difficile. La clindamicina,
cefalosporinas de tercera generacion y quinolonas son los
medicamentos frecuentemente relacionados.'

La patogénesis de la colitis por C. difficile es compleja.
La combinacion de una enfermedad debilitante y la accion
del antibidtico produce alteraciones en la microbiota del
colon y predispone a la proliferacion y posterior infec-
cion por C. difficile. La proliferacion bacteriana ocasiona
inflamacion y relajacion del musculo liso del colon que
progresa a dilatacion pasiva del mismo debido a la pro-
duccién de 6xido nitrico.'? El proceso inflamatorio altera
la funcién normal de absorcion ocasionando retencion de
liquido, sodio y potasio en la luz colonica con posterior
desarrollo de hipocalemia que contribuye atin mas con el
trastorno de motilidad. La progresion a MT es secundaria
a la disrrupcion del mecanismo de barrera intestinal con
traslocacion de la toxina de C. difficile hacia el sistema
venoso portal que ocasiona produccion de citocinas por
los macrofagos hepaticos.'

La presentacion clinica de la enfermedad va desde la
colonizacion asintomatica hasta la colitis fulminante aso-
ciada a choque séptico y falla multiorganica. El MT es una
presentacion rara, pero bien reconocida de la infeccion por
C. difficile. Los factores de riesgo para el desarrollo de MT
son: edad avanzada (> 65 afios de edad), antecedente de
EEI inmunodeficiencia, estancia hospitalaria prolongada,
exposicion a antibidticos de amplio espectro o uso de
quimioterapia, uso de inhibidores de bomba de protones
y cirugia del tracto digestivo superior.'* El diagnostico
consiste en una combinacidon de criterios clinicos y la
presencia radioldgica de dilatacion colonica, tal como lo
describi6 Jalan en los afios 60." Dichos criterios incluyen
dilatacion coldnica (> 6 cm de dilatacion radiografica del

colon transverso), asi como tres de los siguientes para-
metros: fiebre > 38.6° C, taquicardia (> 120 latidos por
minuto), leucocitosis > 10,500 y anemia, ademas de uno de
los siguientes: deplesion de volumen, cambios en el estado
mental, anormalidades electroliticas o hipotension.®!* La
tomografia de abdomen y pelvis es el mejor estudio para
detectar complicaciones de la sepsis abdominal, incluyendo
perforacion intestinal, y es 1til en el diagndstico inicial
de MT, especialmente cuando el paciente no responde
a tratamiento conservador. El uso de la tomografia de
alta resolucion es mejor para identificar complicaciones
secundarias, pero no para determinar el prondstico.!® La
colonoscopia no tiene utilidad en estos casos a menos que

Figura 1. Radiografia de abdomen; distension de la totalidad del
colon y del intestino delgado.

Tilt: -85

Figura 2. Tomografia abdominal: aumento de volumen a nivel
del colon transverso.
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Figura 3. Producto de colectomia total.
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Figura 4. Radiografia de abdomen: distensiéon marcada en
transverso y esplénico.
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el diagnostico sea dudoso. El uso de sigmoidoscopia esta
indicado con minima insuflacion con la finalidad de ob-
servar pseudomembranas. Siempre se sugiere la busqueda
de toxinas A B especificas para C. difficile, aunque esto
no excluye el diagndstico por otras causas.!” Gan y Beck
observaron en un estudio prospectivo que el MT acompa-
fiado de dilatacion gastrica y del intestino delgado es un
factor independiente de mal prondstico.!°

_ 34
Figura 5. Tomografia de abdomen; aumento de volumen a nivel
del colon transverso.

B 7/ S

Figura 6. Colectomia total: zonas de despulimiento a nivel del
sigmoide.

El manejo del MT debe ser multidisciplinario. El tra-
tamiento médico agresivo debe ser coordinado con valo-
racioén quirdrgica temprana en caso de no haber mejoria
o0 si se presentan complicaciones. Las medidas iniciales
deben ser ayuno, hidratacion intravenosa, correccion de
anormalidades electroliticas y descontinuar opioides u
otros medicamentos que alteren la motilidad intestinal.
La profilaxis antitrombotica y el uso de antibidticos de
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amplio espectro contribuyen a disminuir la mortalidad,
evitando aquellos que contribuyan al sobrecrecimiento de
C. difficile. El uso de vancomicina via oral (500 mg cuatro
veces al dia) y/o metronidazol via oral o intravenoso esta
indicado en todos los casos. También son ttiles las me-
didas de descompresion gastrica y coldonica.'* Cuando no
hay respuesta al manejo conservador después de 48 h esta
indicada la cirugia. Son indicaciones absolutas de cirugia
el aumento progresivo del volumen del colon, hemorragia
activa, deterioro clinico acompafiado de sepsis, la necesi-
dad de vasopresores o perforacion intestinal. La colectomia
total mas ileostomia es el procedimiento mas utilizado y
puede realizarse de forma laparoscdpica en casos selec-
cionados, por ejemplo, en enfermedad segmentaria.'*!®
El MT, independientemente de la causa, conlleva una alta
morbimortalidad, por lo que la cirugia sera necesaria en
mas de 80% de los casos.

CASO CLINICO
Caso 1

Paciente masculino de 31 afos de edad con antece-
dente de infeccion por VIH de reciente diagnostico, sin
tratamiento. Quince dias previos a su ingreso presento
deterioro motor y cognitivo, posteriormente se agrego
un cuadro de oclusién intestinal caracterizado por au-
sencia de evacuaciones, distension abdominal, fiebre y
leucocitosis. En la radiografia de abdomen y tomografia
se observé distencion completa del colon hasta 10 cm a
nivel del transverso (Figuras 1y 2). Posterior a 48 h de
manejo conservador no presentd mejoria, por lo que se
solicit6 valoracion quirtrgica. Se realizo colectomia total
con ileostomia y procedimiento de Hartmann (Figura 3).
El estado postoperatorio es adecuado con inicio de eva-
cuaciones a las 24 h de la cirugia. Se mantuvo en Terapia
Intensiva durante dos semanas por presentar cuadro de
meningoencefalitis y fue dado de alta posteriormente sin
complicaciones quirdrgicas.

Caso 2

Paciente masculino de 34 afios con antecedente de
absceso anal drenado dos semanas previas a su ingreso,
recibi6 tratamiento con antibidtico de amplio espectro.
Ingresé con cuadro de dolor abdominal intenso, disten-
cion abdominal y ausencia de evacuaciones. Los estudios
mostraron leucopenia y desequilibrio hidroelectrolitico.
Laradiografia y la tomografia de abdomen mostraron una
importante distension de la totalidad del colon (Figuras 4
y 5) y posterior a 24 h de tratamiento conservador no pre-

sentd mejoria. Se agregaron datos de choque séptico y se
decidi6 intervenir quirtirgicamente, realizando colectomia
total con ileostomia y procedimiento de Hartman (Figura
6). El paciente fue dado de alta siete dias posteriores al
procedimiento.

DISCUSION

El megacolon toxico habitualmente se relaciona con
la enfermedad inflamatoria intestinal y ocurre en 10% de
los pacientes hospitalizados por colitis ulcerativa en paises
desarrollados, mientras que la incidencia en pacientes con
colitis por C. difficile suele ser menor; sin embargo, estas
cifras pueden estar infraestimadas.!> Los cambios recientes
en la incidencia de la infeccion por C. difficile se atribuyen
al uso cada vez mayor de antibioticos de amplio espectro
e inhibidores de bomba de protones.!!

Los hallazgos tomograficos tipicos incluyen dilatacion
segmentaria o total del colon con aumento del grosor de
la pared, presencia de signo del acordedn, signo de diana,
ascitis, derrame pleural y edema subcutaneo. El didmetro
del colon que excede los 6 cm establece el criterio radio-
logico de MT. Las imagenes endoscopicas caracteristicas
suelen ser la presencia de pseudomembranas en la mucosa
del colon o recto, prefiriendo siempre la sigmoidoscopia
con minima insuflacién para evitar la perforacion. Se
deben pedir pruebas de toxinas A y B en materia fecal si
estan disponibles.!#!7

La cirugia esta indicada en la mayoria de los casos de
MT (65 - 71%) y presenta elevados indices de mortalidad
(35 - 80%). Las indicaciones absolutas para cirugia son
el desarrollo de peritonitis, perforacion intestinal y colitis
fulminante refractaria a tratamiento médico, aunque la
sola presencia de megacolon toxico podria ser motivo
suficiente para operar de manera urgente, ya que la de-
mora podria llevar a disfuncion multiorganica con una
mortalidad cercana a 100%."® En los dos casos comentados
se encuentran las caracteristicas tipicas de MT, en ambos
se muestran pacientes jovenes en los que el factor comun
fue el uso de antibioticos de reciente inicio, con desarrollo
de megacolon y evolucion torpida en donde fue necesaria
la intervencion quirdrgica de urgencia para salvarles la
vida. Los estudios posteriores mostraron la presencia de
C. difficile para ambos casos.

CONCLUSION

Todos los pacientes hospitalizados con diagndstico de
colitis pseudomembranosa deben ser vigilados de forma
estrecha para identificar signos tempranos de progresion
de la enfermedad y deben evaluarse periodicamente para
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excluir la presencia de megacolon toxico. La cirugia es el
unico tratamiento en la mayoria de los casos y cuando se
procede de forma temprana el paciente tiene altas posibi-
lidades de sobrevivir.
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Melanoma anal.
Reporte de un caso y revision de la literatura

Anal melanoma. Case report and literature review
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RESUMEN

El melanoma anal es una neoplasia muy agresiva,
infrecuente y representa menos de 1% de los tumores
malignos colorrectales. Su clinica es muy inespecifica
por lo que se requiere de un alto indice de sospecha.
La cirugia radical no ofrece ninguna mejora en la
supervivencia y debe de reservarse para aquellos
pacientes en los que la escisién local no es factible.
Se presenta el caso de masculino de 62 afios de edad
al cual se le diagnostico6 melanoma anal, sometido a
reseccion local. El objetivo de este articulo es realizar
una revision de la literatura existente, ya que debido
a su presentacion inespecifica si no se sospecha
suele ser confundido con patologia anorrectal
benigna (enfermedad hemorroidal) resultando un reto
diagnostico y terapéutico para el cirujano.

Palabras clave. Melanoma anal, tumores malignos
colorrectales, reseccion local, enfermedad hemorroidal.

ABSTRACT

Anal melanoma is a very aggressive, infrequent
neoplasm and represents less than 1% of malignant
colorectal tumors. His clinic is very nonspecific, so a
high index of suspicion is required. Radical surgery
offers no improvement in survival and should be
reserved for those patients in whom local excision
is not feasible. We present the case of a 62-years-
old male who was diagnosed with anal melanoma,
undergoing local resection. The objective of this
article is to review the existing literature since, due
to its nonspecific presentation, if not suspected, it
is usually confused with benign anorectal pathology
(hemorrhoidal disease), resulting in a diagnostic and
therapeutic challenge for the surgeon.

Key words. Anal melanoma, malignant colorectal
tumors, local resection, hemorrhoidal disease.

INTRODUCCION

El melanoma anorrectal fue descrito inicialmente por
Moore hace 150 afios.! Es un tumor raro y de muy mal
pronostico, representa menos de 1% de los tumores ma-
lignos colorrectales, de dificil diagnéstico clinico debido
a su sintomatologia inespecifica y a que en un tercio de
los casos se presenta como una lesion no pigmentada.>*
La lesion se desarrolla en cualquier sitito donde se en-
cuentren melanocitos (piel perianal, zona de transicion
o mucosa rectal) y puede ser pigmentada (melanodtica) o
no pigmentada (amelanotica). El sintoma mas comin es
sangrado; puede existir dolor leve, masa anal, prolapso y
alteraciones en el habito de la defecacion.?

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 62 afios, refirio una masa anal
con mas de seis meses de evolucion con crecimiento pau-
latino, episodios de sangrado, tenesmo rectal, y cambios
en el habito de la evacuacion, asi como pérdida de peso
no cuantificado. Refirio sentir bolitas inguinales, acudio
a su Unidad de Medicina Familiar (UMF) en donde le
diagnosticaron hemorroides externas, le indicaron tra-
tamiento médico no especificado sin ninguna mejoria.
Acudi6 a consulta por rectorragia de 6 h de evolucion.
A la exploracién, region inguinal con lifadenopatia; en
la exploracion anorrectal se aprecid tumoracion de 5 x 3
cm de diametro aproximadamente, dura, movil, de color
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negro-café-violaceo, dependiente del margen anal, friable,
con sangrado activo (Figura 1).

Se explico al paciente y a los familiares, y de forma
conjunta se decidio realizar reseccion local de la lesion. Se
colocd al paciente en la mesa de exploracion, se colocaron
telas adhesivas en gliteos para separar, se efectud asepsia
y antisepsia y, bajo anestesia local, se realiz6 reseccion
local de la lesion (Figura 2).

Se envid a Patologia para estudio histopatologico (Fi-
gura 3), se reportd neoplasia maligna poco diferenciada
compatible con melanoma melanico (Figura 4).

Se solicitaron estudios de extension, solo pudo reali-
zarse Rx de torax (Figura 5).

Figura 1. Tumoracién anal. Lesién de 5 x 3 cm de diametro,
dura, movil, color negro-café-violaceo, friable, dependiente del
margen anal.

No fue posible la realizacion de estudios de extension
como resonancia magnética (RM) y tomografia computari-
zada (TAC) toraco-abdominal-pelvis. El paciente solo acu-
dio a los siete dias del procedimiento, apreciandose herida
limpia con material de sutura sin alteraciones, sin datos de
sangrado, sin datos de infeccion local. El paciente no acudid
arevisiones posteriores, se perdio y no fue posible continuar
el seguimiento. Desconocemos la evolucion del paciente.

DISCUSION

Los melanomas se originan por la transformacion ma-
ligna del melanocito, célula procedente de la cresta neural
capaz de formar pigmento. Rene Laenec en 1806, en una
memoria no publicada, describid por primera vez el mela-
noma como entidad patologica. El melanoma de la region
anorrectal fue descrito por primera en 1857.°

Los datos epidemioldgicos sobre melanoma anal (MA)
son muy heterogéneos. Su incidencia (publicada durante
los ultimos 20 afios) ronda, en paises occidentales, de uno
a dos casos por millon de habitantes;>° ademas, el MA re-
presenta algo menos de 1% (0.1 - 4.6%) de las neoplasias
malignas anorrectales y aproximadamente 1 - 2% de todos
los melanomas.>”

E190% de los melanomas se asientan en la piel, el 10%
restante se divide entre melanoma ocular (5%), melanoma
de origen desconocido (2%) y melanoma que se asienta
en mucosas (3%).

Dentro de este tiltimo el MA representa la tercera locali-
zacion mas frecuente, seguido de cabeza, cuello y aparato
genital femenino.® Sin embargo, entre los melanomas
primarios que se asientan en el tracto gastrointestinal, la

Figura 2. A. Reseccion local de la lesion
desde su pediculo. B. Pieza resecada con
herida suturada sin sangrado.
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localizacion anorrectal es la mas frecuente.!® E1 MA se
presenta mas en mujeres en una proporcionde 1.5 - 1, con
un pico de incidencia en la octava década de la vida.>™ Con
un incremento de la incidencia de MA en jovenes varones
homosexuales (entre 25 y 44 afios), por lo que se apunta
hacia una evidencia indirecta que asocie MA e infeccion de
VIH.!? Existen hipotesis que relacionan al melanoma con
infecciones viricas,® con variaciones genéticas y factores
ambientales.”!”

Figura 3. Nodulo de consistencia media, color café con areas de
color negro a violaceo, de 5.4 x 3.8 x 3.1 cm. De superficie lisa
anfractuosa, a los cortes seriados fue sélida de color café a negro.
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ficas, con abundante citoplasma, nucleomegalia, hipercromacia,
nucleos evidentes, y mitosis atipicas, algunas son ahusadas con
patrén estoriforme. Con zonas de células con pigmento consis-
tente en melanina.

Figura 5. Imagenes nodulares compatibles con lesiones me-
tastasicas.

El MA se origina de los melanocitos ubicados en la region
dermoepidérmica del conducto anal y en los melanomas
rectales, se ha identificado la presencia de melanocitos
atipicos en la base de la mucosa en estudios realizados
por Nicholson.!! Mediante microscopia electronica y
tinciones especiales, con lo que se desecha la teoria de
extension perianal; Verdin, et al. presentaron evidencia
de que el melanoma maligno se puede originar de los me-
lanocitos del epitelio columnar de recto,'? presentandose
como lesiones pigmentadas (melanéticas) o sin pigmento
(amelandticas), lo que ocurre en 29% de los casos.'*!* En
una amplia revision del Memorial Sloan-Kettering Cancer
Center (MSKCC), 8% de los diagndsticos de MA se realizd
tras el estudio anatomopatologico de piezas de hemorroi-
dectomia, por lo que se recomienda, de forma sistematica,
analizar las piezas resecadas y enviarlas identificadas
topograficamente.!>!6

El MA presenta una sintomatologia perfectamente
atribuible a entidades anorrectales benignas y mucho mas
comunes: la rectorragia es el sintoma mas frecuente, pre-
sente en 53 - 96%, seguida por la presencia de un nodulo
o sensacion de masa, tenesmo y, de forma mas esporadica,
prurito, cambio del habito intestinal o proctalgia.>”#!° Sin-
tomatologia que se puede prolongar en una media de 3-8
meses hasta el diagnostico definitivo y conlleva a una tasa
de error diagnostico de 55%.” Confundiendo el MA con la
enfermedad hemorroidal, con un impacto negativo en las
cifras de supervivencia.”'”'® Solo 2 - 5% del MA se asienta
exclusivamente en mucosa rectal,” suelen ser tumores de
2.9 a 3.8 cm de diametro,!” de aspecto ulcerado, plano o
polipoide. La lesion pigmentada y polipoidea puede ser
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confundida con facilidad con una hemorroide trombosada.
Como se observo en el caso reportado.

El diagnéstico diferencial incluye multiples patologias
anorrectales, entre ellas, neoplasias como enfermedad
de Bowen, o Peget, carcinoma epidermoide, carcinoma
basocelular, y benignas como la trombosis hemorroidal
externa. De ahi que en la practica se deba realizar una buena
clinica. La evaluacion debe de incluir una biopsia de la
lesion y la busqueda de enfermedad metastasica sistémica
(TAC de abdomen y pelvis, pruebas de funcion hepatica,
placa de torax y rastreo 6seo).!” Algunos autores desacon-
sejan la biopsia aislada, ya que se trata de una lesion muy
vascularizada, con alta posibilidad de falsos negativos e
incluso de diseminacion iatrogénica.”® La extension gan-
glionar regional esta presente hasta en 60% de los casos
al momento del diagnostico y hasta 30% tiene metastasis
a distancia.!””! Como lo observado en el caso reportado.
El melanoma anorrectal qued6 excluido del sistema de
estatificacion de la American Joint Committee on Cancer
(AJCC) para los canceres anales.

Retrospectivamente, y obteniendo datos de clasifi-
caciones anteriores, tenemos una muy simple dividida
en estadios I, II y III segtn la enfermedad: localizada,
afeccion ganglionar y metastasis a distancia, respecti-
vamente.?? Para estatificacion del melanoma son de im-
portancia estudios que demuestren el grado de invasion,
tanto en profundidad como a estructuras vecinas, ademas
del compromiso ganglionar RM o TCA. El MA posee
un comportamiento sumamente agresivo, el cual le da un
mal pronostico, alrededor de 60% de los pacientes tiene
metastasis al momento del diagnostico. Como lo observado
en el caso reportado.

De las modalidades terapéuticas tan solo la cirugia se
puede asociar con un porcentaje de sobrevida, siendo la
extension de la reseccion; el punto de controversia, desde la
reseccion local (RL) hasta la reseccion abdomino-perineal
(RAP). Sin embargo, la mayoria de los autores concuerda
en que no hay ventajas en cuanto a sobrevida en pacientes
tratados con RAP o RL. Por lo que sugieren la reseccion
local con margenes de seguridad para lesiones tempranas
(< 2 mm de invasion en profundidad) y también como
paliacion en estadios avanzados (> 2 mm de invasion en
profundidad) debido a la mejor calidad de vida.>*?** La
linfadenectomia pélvica no ha mostrado tener mejoria en
la sobrevida y no brindan ningtin beneficio la radioterapia
ni la quimioterapia.>!*

La recurrencia local

Es un tema muy importante, puesto que la aparicion de
una recurrencia local (sintomas como dolor, rectorragia,

incontinencia, etc.) tendra un gran impacto en la calidad
de vida de los pacientes, hecho de cierta relevancia, espe-
cialmente ante expectativas de vida muy cortas.*

CONCLUSIONES

El MA es una entidad rara e infrecuente. Su clinica
es muy inespecifica, por lo que se requiere de un co-
nocimiento de que existe esta entidad y un alto indice
de sospecha para evitar retraso diagnodstico. La cirugia
radical no ofrece ninguna ventaja en la supervivencia,
por lo que la RAP debe reservarse exclusivamente para
aquellos pacientes en los que la RL no sea factible. En
cualquier caso, la decision debe ser individualizada. He-
mos de tener claro que una actitud agresiva no mejora la
supervivencia, por lo que la RL debe ser la primera opcion
de tratamiento, siempre y cuando las caracteristicas del
tumor (tamafo, infiltracion del aparato esfinteriano) la
hagan técnicamente factible.

La RL presenta mayores beneficios inmediatos para
el paciente: recuperacion temprana, minimo impacto en
la funcion intestinal y la posibilidad de no llevar un
estoma, debemos considerar que la supervivencia del
paciente depende del estadio en el momento del diagnos-
tico. Se recomienda estudio anatomopatoldgico de piezas
de hemorroidectomia o de cirugia de anorrecto de forma
sistematica. El tratamiento de adyuvancia (quimiotera-
pia y radioterapia) no es efectivo, siendo los resultados
oncologicos en cualquier caso poco alentadores.
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