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Revista Mexicana de Cirugía Colorrectal 
Revista Mexicana de Cirugía Colorrectal 

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

Daher E. Cutait, 1986

Estimados Colegiados:

Quiero dar la bienvenida a nuestros lectores en este 
primer número de nuestra Revista Mexicana de Cirugía 
Colorrectal, la cual será el Órgano Oficial del Colegio 
Mexicano de Especialistas en Coloproctología A.C. 
(CMECP). Con este espacio nace una nueva voz para todos 
nosotros, mediante un instrumento que llevará información 
útil y de calidad a nuestra práctica diaria. Nuestra misión es 
que esta revista nos permita conocer sobre el acontecer de 
nuestro Colegio y, desde luego, que contribuya a la actuali-
zación constante y amplíe nuestro conocimiento médico a 
través de interesantes artículos e investigaciones médicas 
que nos permitan crecer como profesionales de la salud. 
Nuestro firme objetivo es crear un canal de comunicación 
de la coloproctología mexicana.

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

Ha sido a través de la formación de organizaciones 
médicas y de la creación de sus revistas científicas que se 
ha logrado difundir el conocimiento e integrar a la vieja 
proctología, 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 proctólogos, ahora son llamados Cirujanos 
de Colon y Recto, Cirujanos Colorrectales o Coloproctólo-
gos. En nuestro país, muchos de los primeros cirujanos se 
capacitaron en este campo en Estados Unidos y regresaron 
a nuestro país para impulsar la especialización mediante 

su práctica quirúrgica. Se tienen registros de que el primer 
Servicio de Proctología formalmente establecido lo fundó 
el C. General Médico Cirujano Militar Enrique Peña y de la 
Peña 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 Nutrición fundaron 
la Sociedad Mexicana de Proctología y en 1961 se instituyó 
el primer curso de posgrado en Proctología avalado por 
la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM). 

El día de hoy en nuestro país hemos logrado la espe-
cialización mediante un curso de posgrado en cirugía 
general de cuatro años y, posteriormente, una especia-
lización de dos años en coloproctología. Cada vez es 
mayor la demanda y, por ende, la necesidad de centros 
de formación en el país. Para el 2020 se cuenta con más 
de 15 Servicios de Coloproctología en diferentes hospi-
tales; asimismo, existen 10 centros de formación donde 
se cursa la especialidad:

1.	 Hospital Central Militar (SEDENA).
2.	 Hospital General de México e Instituto Nacional de 

Ciencias Médicas y de la Nutrición 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 López Mateos”, perteneciente al 
ISSSTE.

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

De estos centros se gradúan alrededor de 30 coloproc-
tólogos por año, quienes al finalizar su curso deben de ser 
certificados por el Consejo Mexicano de Especialistas en 
Coloproctología, A.C., y solo entonces podrán formar parte 
de nuestro Colegio.

Hoy día el CMECP agremia a más de 350 coloproctó-
logos, siendo uno de los más grandes colegios de LATAM. 

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

Queremos que esta revista tenga un carácter incluyente, 
tanto en los contenidos como en su estructura, para lo cual 
estará diseñada para facilitar la divulgación de la investiga-
ción actual en la especialidad. Por su carácter electrónico 
y su composición organizativa se pretende acortar los 
tiempos de publicación científica, para proporcionar un 
sistema de referencia actualizado en nuestra rama. Para 
lograr lo anterior hemos considerado ofrecer los siguientes 
incentivos para los autores:

•	 Presentación en línea de artículos a través de un sistema 
editorial electrónico.

•	 Publicación cuatrimestral.
•	 Recepción de trabajos originales, artículos de revisión, 

reporte de casos clínicos y cartas al Editor.
•	 Agilidad en el proceso editorial, revisión por pares y 

publicación.

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 
participación de autores nacionales e internacionales,  para 
que con su entusiasmo y dedicación nos puedan hacer lle-
gar trabajos de gran calidad para que estos sean sometidos 

para a su pronta revisión. Confiamos que con su colabo-
ración pronto lograremos aumentar el Factor de Impacto 
de nuestra revista. Es nuestra y todos somos copartícipes 
de su evolución y difusión.

Quisiera agregar finalmente que con este gran logro la 
actual administración del Colegio Mexicano de Especia-
listas en Coloproctología, 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-electrónico y con una difusión 
internacional que contribuya al crecimiento de nuestra 
especialidad. Creemos en el incuestionable valor del co-
nocimiento fundamentado en la investigación científica de 
calidad, pero sobre todo impregnado de un gran sentido 
humanístico.

Dr. Javier Pérez Aguirre
Director de la Revista Mexicana de Cirugía Colorrectal y 

Presidente del Colegio Mexicano de Coloproctología A.C.

Dr. Juan Carlos Sánchez Robles
Secretario del Colegio Mexicano de Coloproctología A.C.

Dr. Ulises Rodríguez Wong
Editor de la Revista Mexicana de Cirugía Colorrectal

Dr. Rubén Vargas De la Llata
Editor de la Revista Mexicana de Cirugía Colorrectal
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Indicación médica del consumo 
de Capsicum (chile, ají) 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-González,* Rodrigo León-Hernández,** Mario Zambrano-Lara***

* Escuela de Medicina, Ciencias de la Salud, Universidad del Noreste. Tampico, Tamaulipas, México. 
** Cátedras, Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología, Ciudad de México, México.

*** Departamento de Cirugía General, 
Instituto Tecnológico de Estudios Superiores de Monterrey, Monterrey, Nuevo León, México.

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.

RESUMEN

Objetivo. Evaluar la concordancia entre médicos 
especialistas de la recomendación en la dieta rela-
cionada con el consumo de chile.
Material y métodos. Estudio transversal entre es-
pecialistas en cirugía, gastroenterología y coloproc-
tología por aplicación de encuesta con muestreo no 
probabilístico por conveniencia.
Resultados. Participaron 122 médicos. En pacientes 
sanos permitieron consumo libre en 56.56%; limita-
do, 36.07%; nulo, 7.38%. En pacientes sintomáti-
cos permitieron consumo libre en 9.02%; limitado, 
34.43%; nulo, 56.56%. Veinte de los 122 (16.39%) 
no diferenciaron la recomendación entre el sano y 
el sintomático; 102 (83.61%) sí distinguieron entre el 
sano y el sintomático, siempre disminuyendo la can-
tidad recomendada. Al evaluar las dietas prescritas a 
sanos o sintomáticos, el coeficiente de concordancia 
W de Kendall fue 0.754 con significancia estadística. 
Al comparar la congruencia entre la suposición del 
médico de la capacidad del Capsicum de provocar 
ardor anal y su indicación en pacientes sanos no se 
encontraron diferencias significativas (estadístico U 
de Mann-Whitney con p = 0.139), ni en enfermos 
(estadístico U de Mann-Whitney con p = 0.081).
Conclusión. Se requieren estudios que relacionen el 
consumo de Capsicum con los síntomas digestivos 
para intentar unificar criterios en relación con esta 
indicación de dieta.

Palabras clave. Capsicum, chile, ají, dieta, dolor.
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Cuadro 1. Recomendación por médicos especialistas de consumo de Capsicum en pacientes sanos y en pacientes sintomáticos.

	 Grupo	 Consumo libre	 Consumo limitado	 No consumo	 Total

	 Sanos	 69 (56.56%)	 44 (36.07%)	 9 (7.38%)	 122
	 Sintomáticos	 11 (9.02%)	 42 (34.43%)	 69 (56.56%)	 122
	 Total	 80	 86	 78	 244

INTRODUCCIÓN

En la práctica de la consulta médica normalmente se 
incluyen recomendaciones relacionadas con la dieta. En 
ocasiones es una indicación 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 población es gran consumidora de este condimento.¹ En 
el país se tienen cinco variedades de chile que se cultivan 
y otras silvestres. El género más consumido y producido 
es el C. Annuum, en sus diversas variedades. La práctica 
se remonta a la época prehispánica en que se consumía y 
comerciaba con el ají (del taíno ashí) o chile² (del náhuatl 
chilli), y aún antes ya que hay evidencia de su cultivo para 
consumo hace al menos 7,000 años.³

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

La importancia de la respuesta radica en la capsaicina, 
un derivado del ácido homovanílico4 y principal compo-
nente activo responsable de la sensación 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 
múltiples funciones orgánicas5 y aún en la sobrevida ge-
neral.6 También se ha estudiado la asociación del consumo 
de chile con un incremento en la tasa de cáncer gástrico 
en individuos genéticamente susceptibles y con infección 
por una cepa agresiva de H. pylori (CagA+),7 aunque en 
cáncer de colon parece no tener efecto.8

En relación con los síntomas digestivos altos la admi-
nistración de capsaicina puede provocar un menor tiempo 
de apertura de la pared del esófago cervical y, por tanto, 
mejora la seguridad al deglutir y los síntomas en pacientes 
adultos mayores con disfagia orofaríngea.9

La infusión prolongada de capsaicina en el esófago 
provoca disminución en la sensación de reflujo e inhibe 
la peristalsis secundaria por distensión.10

En el estómago la capsaicina mejora el vaciamiento 
gástrico y mejora el componente no parietal de la respuesta 

secretora gástrica con lo que puede mejorar algunos sín-
tomas pépticos.¹¹

En el sistema digestivo bajo se ha demostrado que la 
capsaicina provoca una inhibición de la secreción de cloro 
en la mucosa colónica independientemente a la estimu-
lación de los receptores vaniloides¹² que funcionalmente 
tendría como resultado evitar la diarrea secretora.

En pacientes con síndrome de intestino irritable el efecto 
de ardor abdominal al consumo de chile es mayor que en 
personas sanas por una mayor sensibilidad.¹³ Sin embargo, 
en ellos tras el consumo de chile por seis semanas la sensa-
ción de ardor abdominal después de su ingestión disminuye 
considerablemente, y en el recto aumenta la sensibilidad 
al deseo de evacuar sin afectar su distensibilidad.14 La 
desensibilización parece ser el efecto de la capsaicina en 
los canales iónicos de las neuronas sensitivas.15

En relación con los síntomas anales la información es 
controversial; algunos trabajos sugieren que el consumo 
de Capsicum provoca más dolor en pacientes postopera-
dos por fisura anal16 y de hemorroidectomía,17 aunque en 
la hemorroidopexia no parece provocar más dolor y pare-
ce asociarse al menor uso de analgésicos.18 Hay evidencia 
de que los pacientes con tratamiento médico para fisura 
anal que consumen Capsicum tienen una recuperación 
más lenta que quienes no lo hacen,19 pero también hay 
evidencia de que el consumo de Capsicum no incremen-
ta los síntomas de ardor, dolor, prurito, inflamación o 
hemorragia en pacientes con enfermedad hemorroidal.20

Con base en los posibles efectos sintomáticos de la cap-
saicina el médico puede recomendar su restricción 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 gastroenterología, cirugía y 
coloproctología en las recomendaciones del consumo de 
chile en las dietas de sus pacientes sanos y con síntomas 
gastrointestinales.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal entre médicos espe-
cialistas en cirugía, gastroenterología y coloproctología 
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Cuadro 3. Comparación de la suposición del médico de ardor 
anal por consumo de Capsicum y su prescripción de dieta en 
pacientes sanos y en pacientes sintomáticos.

	 Prueba	 Sanos	 Sintomáticos

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

* Varianzas iguales. ** Sin diferencias.

Cuadro 2. Diferencia de indicación por médicos especialistas 
de consumo de Capsicum entre pacientes sanos y pacientes 
sintomáticos.

			   N (%)

	 Sano consumo libre 	 69
		  Sintomático consumo libre 	 11(9.01)
		  Sintomático consumo limitado	 32 (26.22)
		  Sintomático no consumo	 26 (21.31)

	 Sano consumo limitado 	 44
		  Sintomático consumo libre	 0 (0)
		  Sintomático consumo limitado	 10 (8.19)
		  Sintomático no consumo	 34 (27.86)

	 Sano no consumo 	 9 
		  Sintomático consumo libre 	 0 (0)
		  Sintomático consumo limitado	 0 (0)
		  Sintomático no consumo	 9 (7.37)

del Colegio de Cirujanos de Tamaulipas, la Asociación de 
Gastroenterología 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 Tecnológico de 
Monterrey / Secretaría de Salud de Nuevo León. El mues-
treo fue no probabilístico 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) Sí.	
b) No.

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

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

Se hizo un análisis descriptivo de las proporciones en 
las respuestas y se comparó la suposición del médico del 
efecto ardoroso del chile con su indicación tanto en pacien-
tes sanos como en pacientes enfermos usando la prueba U 
de Mann-Whitney. También se evaluó la concordancia de 
los médicos en la recomendación de consumo de chile en 
sanos y enfermos con la prueba W de Kendall.

Se usó el programa SPSS 25 para los estadísticos ana-
lizados.

RESULTADOS

Análisis descriptivo

Se incluyeron 122 médicos, 95 de ellos (77.87%) tienen 
la suposición de que el consumo de chile puede provocar 
ardor anal al evacuar. Los otros 27 (22.13%) suponen que 
no puede hacerlo. En la recomendación 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 abstención (Cuadro 1). 
Cuando el paciente tiene algún síntoma gastrointestinal, 11 
(9.02%) permiten su consumo libre, 42 (34.43%) indican 
limitarlo y 69 (56.56%) lo prohíben.

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

Análisis inferencial

Al hacer la comparación de la suposición del médico 
del Capsicum en relación con el posible efecto en el ardor 
anal con la indicación que prescriben a sus pacientes sa-
nos se obtiene en la prueba de Levene un valor p = 0.359 
(varianzas iguales) y en la comparación 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 comparación de la suposición del médico, 
del Capsicum en relación con el posible efecto en el ardor 
anal con la indicación que prescriben a sus pacientes con 
algún síntoma digestivo se obtiene en la prueba de Levene 
un valor p = 0.101 (varianzas iguales) y en la comparación 
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 prescripción médica 
de Capsicum en la dieta entre el grupo de pacientes sanos y 
el grupo de pacientes enfermos, se aplicó el coeficiente de 
concordancia W de Kendall. Se obtuvo un valor de 0.754 
con una significancia asintótica de 0.000, por lo que se 
rechazó la hipótesis de concordancia nula y se concluyó 
que entre las prescripciones estudiadas existe concordancia 
significativa.

DISCUSIÓN

El efecto sintomático del consumo de Capsicum está 
poco documentado. En México lo consume hasta 90% de 
la población, aunque solo 10% piensa que su consumo es 
inocuo.¹ En la población médica la situación no es diferen-
te, ya que hay muy poca investigación clínica al respecto. 
Particularmente con el ardor anal en enfermedad hemorroi-
dal se ha sugerido que no hay diferencia sintomática entre 
quienes consumen o no el Capsicum,20 pero también que 
en pacientes postoperados de hemorroidectomía el dolor es 
mayor cuando se consume.17 En pacientes con fisura anal 
con manejo médico se sugiere que el consumo de chile 
puede provocar una recuperación más lenta,19 al igual que 
los que cursan postoperatorio,16 pero en postoperados de 
hemorroidopexia con engrapadora el consumo de chile 
parece requerir una menor cantidad de analgésicos.18

En el presente trabajo, en relación con el cambio de 
postura de la indicación médica de la inclusión del chile 
en la dieta entre el paciente sano y el sintomático, 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 sintomático, siempre 
disminuyendo la recomendación. Como era de esperar, 
ninguno incrementó la recomendación del consumo de 
chile a sus pacientes sintomáticos.

También se observó que existe un poco más de con-
gruencia en la postura de restricción de consumo de chile 

cuando el paciente tiene síntomas que cuando no los tie-
ne. Es posible que al ser asintomáticos y en ausencia de 
evidencia clínica se asuma una postura más holgada en el 
consumo de Capsicum para no interferir con los hábitos 
alimentarios de los pacientes, quizá intuyendo como lo 
hace más de la mitad de la población que incluso su con-
sumo puede ser benéfico.¹

La información escasa y contradictoria lleva a una gran 
divergencia en la inclusión o exclusión del Capsicum de la 
dieta prescrita por el médico, tanto a pacientes sanos como 
a pacientes con síntomas digestivos.

Se concluye que se requieren estudios encaminados a 
establecer relaciones entre el consumo de Capsicum y los 
síntomas digestivos, además de los datos que se siguen 
estudiando en relación con los efectos biológicos del 
Capsicum. Esto permitiría la unificación de criterios a la 
prescripción de las dietas por los médicos.
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Cirugía robótica transanal.
Experiencia inicial en México

Transanal robotic surgery. Initial experience in Mexico

Juan Carlos Sánchez-Robles,* Eduardo Navarro-Lara,** 
Víctor Javier Herrera-Virrueta,*** Montserrat Guraieb-Trueba**** 

*  Cirugía de Colon y Recto. Hospital San Ángel Inn, Ciudad de México, México.
** Cirugía de Colon y Recto. Hospital Ángeles del Carmen Guadalajara, Jalisco, México.*** Residente de Cirugía General, 

**** Residente de Cirugía de Colon y Recto. Hospital Central Militar. Ciudad de México, México.

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 Si®  (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.

RESUMEN

Antecedentes. La cirugía transanal de mínima 
invasión (TAMIS) es una técnica que tomó popularidad 
en la última década para la escisión 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 robóticas para mejorar los 
resultados de la resección, 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, a los pacientes con lesiones de recto candidatos 
a TAMIS se les ofreció la posibilidad de ser sometidos 
a una resección transanal robótica (R-TAMIS). Se 
utilizó 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 
robótico Da Vinci Si®  (Intuitive Surgical, Sunnyvale, 
Cal.) para realizar la resección y cierre del defecto de 
manera robótica.
Resultados. Cinco pacientes de entre 79 y 34 años 
fueron sometidos a R-TAMIS. La distancia promedio al 
margen anal fue de 8.8 cm. No hubo conversiones. El 
tiempo quirúrgico 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 cirugía transanal de 
mínima invasión y mejor ergonomía para la resección 
y cierre. Se requieren estudios grandes para valorar 
el costo-beneficio. 

Palabras clave. Cirugía transanal, cirugía robótica, 
cáncer de recto, mínima invasión, pólipos de recto, 
TAMIS, R-TAMIS.

REVISTA MEXICANA DE
CIRUGÍA COLORRECTAL ARTÍCULO ORIGINAL

ROBOTICAROBOTICA
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INTRODUCCIÓN

La escisión total de mesorrecto (ETM) es el tratamien-
to de elección para el cáncer 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 mínima invasión para tratar neoplasias malignas 
y benignas del recto.1 

En 1983, en Alemania, el Dr. Gerhard Bues, para tener 
mejor visión y alcance dentro de los confines del recto, 
inventó la plataforma y describió la técnica de la cirugía 
endoscópica transanal (TEM), logrando con este equipo la 
resección en bloque de grandes pólipos rectales, así como 
cánceres de recto tempranos.2 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 colecistectomía laparos-
cópica, procedimiento que fue rápidamente aceptado y 
replicado en el mundo de la cirugía hasta ser reconocido 
este abordaje como el estándar de oro para este procedi-
miento y muchos otros en las últimas décadas.3 Con el 
desarrollo de la laparoscopia se siguió buscando disminuir 
el trauma a los tejidos durante los diversos procedimientos 
abdominales y fue en 2007 cuando Curcillo realizó la pri-
mera colectomía con cirugía laparoscópica de puerto único 
(SILS), llevando con esto la cirugía a otro nivel.2 Además 
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 estómago para realizar apendicecto-
mías.4 La cirugía transanal de mínima invasión (TAMIS), 
técnica quirúrgica híbrida 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 
resección de pólipos rectales. Abordaje que demostró ser 
más fácilmente replicable que el TEM.5 

Cuando se compara con la escisión transanal conven-
cional, el TEM proporciona una mejoría significativa 
en la calidad de la resección, disminución 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 escisión de tumores 
rectales ha probado ser seguro y efectivo, con una morbi-
mortalidad similar a la escisión transanal convencional; 
sin embargo, a pesar de que fue descrito hace más de 20 
años, su uso se adaptó de manera muy lenta en la cirugía 
colorrectal, esto se debe en parte a que se requiere una 
gran curva de aprendizaje, además de un equipo espe-
cial, el cual aumenta de manera significativa el costo 
del procedimiento.2

El TAMIS es una técnica quirúrgica con auge a princi-
pios de la década pasada para la escisión local de lesiones 
tanto benignas como malignas localizadas en el recto. Esta 
plataforma utiliza instrumentos laparoscópicos ordinarios 
para lograr escisiones locales de alta calidad.5,6 Esta téc-
nica innovadora es un abordaje híbrido entre el TEM y la 
laparoscopia de puerto único; teniendo en ambas similares 
ángulos de trabajo y con ello existe un entrecruzamiento 
en las habilidades que se requieren para realizarlas; sin 
embargo, como se mencionó previamente, el costo de los 
instrumentos para realizar TEM ha contribuido a su poco 
uso en la actualidad.2 

Cuando se compara la escisión transanal convencional 
contra TEM y TAMIS, con los últimos se pueden alcanzar 
lesiones más altas en el recto, así como obtener especíme-
nes más completos y menores tasas de recurrencia local.1,7,8

A pesar de aún encontrarse en vías de ser aprobado el 
uso de plataformas robóticas para cirugía transanal y debi-
do a los desafíos técnicos que conllevan tanto TEM como 
TAMIS, diversos autores han propuesto la cirugía transanal 
a través de orificios naturales utilizando la plataforma de 
cirugía robótica Da Vinci®, ya que esta ha demostrado una 
mejora significativa en la ergonomía del cirujano (Intuitive 
Surgical, Sunnyvale, Cal.).1,9,10 Atallah, et al. publicaron 
en 2011 la primera serie de 18 modelos cadavéricos en 
los que realizaron diversos procedimientos transanales 
(escisiones, ETM y reparación de fístulas rectales) de 
manera exitosa.11 Posteriormente en 2018, Tomassi, et al. 
publicaron una serie de 58 casos consecutivos de escisión 
de lesiones rectales benignas y adenocarcinomas rectales 
tempranos realizados con cirugía robótica transanal (R-
TAMIS) demostrando que es una alternativa razonable a 
otros abordajes transanales.1 

El abordaje robótico en TAMIS es la evolución más 
reciente de la cirugía a través de orificios naturales para 
el tratamiento de neoplasias rectales; a pesar de que hay 
series publicadas en el mundo, este artículo presenta la 
experiencia inicial de R-TAMIS en México y los resultados 
de los primeros cinco casos. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

De marzo de 2017 a diciembre de 2019, a todos los 
pacientes con lesiones rectales candidatos a TAMIS 
se les ofreció la opción de ser sometidos a R-TAMIS. Se 
obtuvieron los consentimientos informados para cada 
paciente, y a todos se les dio la opción de ser sometidos 
a resección transanal convencional, TAMIS o R-TAMIS. 
Los pacientes con cáncer de recto localmente avanzado no 
fueron candidatos para el procedimiento. Los pacientes con 
biopsias positivas a malignidad fueron sometidos a ultra-
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Figura 2. Cierre del sitio de resección. 

BA

Figura 1. Acoplamiento transanal.

BAA

sonido endorrectal para determinar el estadio de la lesión. 
Únicamente los pacientes con lesiones uT1uN0 fueron 
considerados candidatos para R-TAMIS. El seguimiento 
de los pacientes se realizó por un promedio de 22.6 meses 
(39 - 6 meses).

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

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

La posición del paciente en la mesa quirúrgica depende 
de la localización anatómica de la lesión. Para lesiones 
posteriores el paciente se coloca en decúbito supino, 
mientras que para las lesiones anteriores el paciente se 
coloca en decúbito prono (navaja sevillana). Todos los 
pacientes recibieron preparación intestinal mecánica 
y antibióticos (neomicina/metronidazol) y una dosis 
profiláctica de Metronidazol 500 mg IV y una Cefalos-
porina de segunda generación, 30 min antes de iniciar el 
procedimiento. 

RESULTADOS

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

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

Como se puede observar en el cuadro 2, cuatro de los 
cinco pacientes fueron dados de alta al primer día posqui-
rúrgico. La excepción fue un paciente (caso A) con una 
lesión de la unión recto-sigmoidea; durante el procedi-
miento se ingresó a la cavidad peritoneal y permaneció 
para vigilancia, la cual cursó sin complicaciones. De los 
cinco pacientes sometidos a R-TAMIS, el caso B presentó 
recurrencia de la lesión a los tres meses de seguimiento, 
con infiltración del esfínter interno y ganglios linfáticos 
positivos (cT3N2M0) y recibió tratamiento de acuerdo 
con las guías; el resto no presentó recurrencia de la lesión 
durante el seguimiento (promedio 22.6 meses). 

El tiempo quirúrgico 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 mencionó previamente, 
era un tumor de la unión recto-sigmoidea que requirió la 
entrada a la cavidad peritoneal y era el primer caso en nues-
tra experiencia por lo que fue el caso que requirió mayor 
tiempo quirúrgico en nuestra serie. A pesar de que uno 
de nuestros casos requirió 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 

Cuadro 2. Resultados clínicos y quirúrgicos.

	 Caso       	 Tiempo    	 Tiempo     	 Dificultades	 Estancia   	 Complicaciones
		  acoplamiento (min)	 quirúrgico (min)	 transquirúrgicas	 intrahospitalaria

	 Caso A    	 6 min	 195 min	 Acceso a la cavidad peritoneal   	 4 días	 Ninguna
	 Caso B    	 6 min	 80 min	 Ninguna                                       	24 h	 Ninguna
	 Caso C    	 12 min	 70 min	 Ninguna                                       	24 h	 Ninguna
	 Caso D    	 5 min	 60 min	 Ninguna                                       	24 h	 Ninguna
	 Caso E    	 4 min	 80 min	 Ninguna                                       	24 h	 Ninguna

Cuadro 1. Características demográficas.

	 Caso    	 Edad / Sexo	 IMC 	 Altura del	 Posición	 Margen de	 Reporte histopatológico
				    tumor (cm)	 del tumor	 resección	

	 Caso A 	 58 / mujer   	 24   	 15 cm	 Anterior	 Negativo	 Adenoma tubular con displasia de bajo grado
	 Caso B	 79 / hombre	 24   	 7 cm 	 Posterior	 Negativo	 Adenocarcinoma moderadamente dif.
	 Caso C	 71 / mujer   	 31   	 10 cm	 Anterior	 Negativo	 Adenoma tubulovelloso
	 Caso D	 39 / hombre	 23   	 6 cm	 Anterior	 Negativo	 Adenoma tubulovelloso
	 Caso E	 34 / hombre	 23   	 6 cm	 Posterior	 Negativo	 Colitis quística profunda
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menos colisión entre los instrumentos, además que 
no se requiere un ayudante sosteniendo la cámara, la 
pérdida del neumorrecto es menor, logrando una pre-
sión más estable con una mejor visión durante todo el 
procedimiento. 

DISCUSIÓN 

El TEM fue descrito por el Dr. Buess en 1985,12 años 
antes de que la cirugía laparoscópica moderna tuviera su 
auge tanto en la cirugía general como en la colorrectal. Sin 
embargo, a pesar de los grandes avances en la cirugía lapa-
roscópica en los últimos 20 años, el TEM ha permanecido 
prácticamente sin cambios. El TAMIS apareció como una 
alternativa costo-efectiva a este abordaje; ya que requiere 
un tiempo mínimo de instalación, equipo de bajo costo ya 
disponible en centros que realizan cirugía laparoscópica. 
Asimismo, aunque la evidencia inicial demostró su eficacia 
para la resección de lesiones neoplásicas del recto, puede 
ser adaptado para el tratamiento quirúrgico de enfermedad 
anorrectal benigna.5

A esta etapa de rápida evolución de la cirugía de mínima 
invasión Lirici la describe como la “era de la explosión” 
(outburst era),13 en la que la innovación quirúrgica continúa 
para cimentar el camino para las siguientes generaciones 
de cirujanos que están dando un paso más allá de la cirugía 
laparoscópica tradicional.13,14

Con todos estos avances y desarrollo de la cirugía de 
mínima invasión y la gran aceptación de TAMIS entre los 
cirujanos colorrectales, buscando una mejor ergonomía 
y una mejora en la técnica quirúrgica, Atallah, et al., en 
2012, publicaron el primer caso de TAMIS robótico (R-
TAMIS) en una paciente con una neoplasia benigna del 
recto, con excelentes resultados. Describiendo como las 
principales ventajas del uso de la plataforma robótica: el 
hecho de realizar la resección y cierre del defecto de una 
manera más cómoda 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 visión en 3D mejora de manera significativa la 
habilidad del cirujano para realizar la resección transanal 
de lesiones intrarrectales.15

Posteriormente, en 2014 el mismo grupo del Dr. Sam 
Atallah publicó el uso de R-TAMIS para la resección de 
una lesión maligna del recto, corroborando los beneficios 
previamente publicados.14

Más adelante, y tratando de mejorar la evidencia a favor 
del uso de una plataforma robótica para la resección 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, 
así 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.11

El uso de la plataforma robótica para realizar R-TAMIS 
siguió 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 
días y una distancia del margen anal de 2 a 15 cm, con un 
tiempo quirúrgico promedio de 100 ± 70 min y un tiempo 
de consola de 76 ± 67 min. En este estudio concluyeron 
que el uso de una plataforma robótica incrementa el alcance 
y el rango quirúrgico 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 índice de masa corporal (IMC) 
es un factor predictor para mayor tiempo quirúrgico y una 
cirugía más compleja.16

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

Conforme la evolución de la tecnología supere a las 
antiguas generaciones, se espera que las plataformas 
robóticas más nuevas (Da Vinci Xi®) se conviertan en el 
modelo más utilizado en el mundo y así se obtengan más 
ventajas que se reflejen de manera directa en menores 
tiempos de consola atribuidos a un manejo más fácil del 
sistema robótico. 

Las principales limitaciones de nuestro estudio son que 
es una serie pequeña (cinco casos) y el hecho de que es 
un estudio retrospectivo. Sin embargo, conforme avanza 
el tiempo, y con ello la aceptación de la cirugía robótica 
en nuestro país, esperamos expandir nuestra base de da-
tos para continuar la revisión del uso de R-TAMIS en el 
tratamiento de neoplasias del recto. 

CONCLUSIÓN

Este es el reporte de la experiencia inicial de la cirugía 
robótica transanal en México para la resección de neopla-
sias del recto. Se puede lograr una resección exitosa en 
una amplia variedad de lesiones hasta 15 cm por arriba de 
la línea dentada, logrando un cierre adecuado cuando se 
ingresa a la cavidad abdominal. Lesiones por arriba de la 
reflexión peritoneal requieren mayor destreza quirúrgica, 
pero se obtienen buenos resultados.
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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 
judgment together with the continuing and changing 

RESUMEN

Debido a que el 11 de marzo de 2020 se declaró la 
pandemia por Covid-19 se realizó un cambio  radical 
en la atención de los pacientes a nivel mundial. La 
subespecialidad de la coloproctología y nuestro 
país no son la excepción. El presente documento 
tiene la intención de establecer los lineamientos y el 
posicionamiento como Colegio de Especialistas para 
la atención de nuestros pacientes. La información 
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 síntomas gastrointestinales se presentan hasta 
en 40% de los pacientes afectados y correlacionan 
con la gravedad de la enfermedad. En primera 
instancia se recomendó la cancelación de todos los 
procedimientos quirúrgicos electivos debido a las 
elevadas tasas de morbilidad y mortalidad asociadas 
a la infección incluso en fases asintomáticas (ingreso 
a terapia intensiva en 44% y mortalidad de 20.5%). 
Las mismas normas se recomendaron para los 
procedimientos endoscópicos y para la atención de 
pacientes en Consulta Externa. Existen herramientas 
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INTRODUCCIÓN

El 31 de diciembre de 2019 se informó de la aparición de 
27 casos de neumonía de etiología desconocida en la pro-
vincia de Hubei, China, relacionados con una exposición 
en un mercado de animales vivos de la ciudad de Wuhan. 
El 7 de enero de 2020 las autoridades chinas identificaron 
el patógeno causante: un nuevo virus ARN de la familia 
Coronaviridiae. El 30 de enero la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) declaró al brote de Covid-19 (llama-
do SARS-CoV-2 en China) como emergencia de salud 
pública. La OMS y los Centros de Control y Prevención 

de Enfermedades de Estados Unidos de Norteamérica y 
Europa (CDC/ECDC) declararon como pandemia al Co-
vid-19 el 11 de marzo de 2020.1

Existe una serie de factores de riesgo para el desarro-
llo de enfermedad severa.2-9 Aunque la evidencia actual 
es de poca o pobre calidad (estudios observacionales, 
retrospectivos, reportes de casos), la cirugía 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 cirugía).10-13 

La realización de bases de datos prospectivas, interna-
cionales y multiinstitucionales ayudarán a clarificar este 

para apoyar tales decisiones (como la puntuación 
MeNTS); sin embargo, el juicio clínico, junto con la 
continua y cambiante evidencia científica disponible, 
siempre debe basarse en el empleo de equipos de 
protección para todo el personal de salud, minimizar 
la transmisión intrahospitalaria, optimizar los recursos 
disponibles (humanos, de infraestructura e insumos 
de protección personal) y la atención médica oportuna 
para todas aquellas afecciones impostergables 
(incluyendo la cirugía para la mayoría de los cánceres 
de colon y recto). En el presente trabajo se muestra 
la información para los miembros del Colegio en los 
apartados que hasta el momento actual consideramos 
son los más importantes, frecuentes y relevantes 
para la toma de decisiones clínicas en nuestra 
práctica diaria actual y durante los siguientes meses 
(pruebas de detección y diagnóstico para Covid-19, 
indicaciones quirúrgicas en épocas de la pandemia, 
protocolos y recomendaciones quirúrgicas, uso 
de cirugía de mínima invasión, indicaciones de 
colonoscopia en épocas de la pandemia, protocolos 
y recomendaciones endoscópicas, recomendaciones 
para la consulta hospitalaria, aspectos particulares de 
enfermedades específicas). Invitamos al resto de los 
miembros del Colegio a que conforme la evidencia 
científica vaya creciendo y modificándose, tanto en 
hallazgos como en la calidad de estos, se actualicen 
los preceptos aquí publicados para la actualización 
médica continua de todos los que nos encontramos 
interesados en el área de la coloproctología y la 
cirugía colorrectal. Ser médico en tiempos del 
Covid-19 exige la máxima versatilidad y supone 
aceptar que las decisiones de hoy pueden no ser las 
de mañana. De igual manera, renueva el concepto de 
que “el cirujano es siempre algo más que un médico, 
nunca algo menos”.

Palabras clave. Covid-19, coloproctología, 
lineamientos, cirugía.

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.
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Figura 1. Ejemplo de parches necróticos/isquemia intestinal en  
pacientes con enfermedad severa por Covid-19.

aspecto. De igual manera las redes sociales pueden ayudar 
y proporcionar información constante y reciente (#Covid-
Surg en Twitter®), aunque debemos de mantener un amplio 
juicio para discriminarla según su calidad y veracidad. 

La coloproctología es una subespecialidad quirúrgica 
con una gran cantidad de pacientes para atención en con-
sulta, para la realización de procedimientos en consultorio, 
para la realización de endoscopias y, por supuesto, cirugías, 
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 atención de nuestros pacientes.  

Los síntomas gastrointestinales asociados a la infec-
ción por Covid-19, en una revisión de autores nacionales, 
variaron entre 3.0 a 39.6% en el total de los pacientes 
afectados. Específicamente se reportó en 7.5% diarrea, en 
4.5% náuseas, en 4.4% anorexia, en 0.5% dolor abdomi-
nal, en 0.3% singultos-pirosis y en 0.25% combinaciones 
de los mismos.14 Otros autores reportaron en su revisión 
alteraciones en las pruebas de funcionamiento hepático en 
22% de los pacientes.15  

Las series reportan que 19% de los pacientes iniciaron 
con síntomas gastrointestinales previo al diagnóstico de 
Covid-19 y 81% de los mismos presentaron síntomas 
gastrointestinales al encontrarse ya hospitalizados.16 Otras 
series reportaron que hasta 48.5% de los pacientes tuvie-
ron como el principal motivo de acudir en búsqueda de 
atención médica a los síntomas gastrointestinales, aún en 
ausencia de síntomas respiratorios y fiebre. 

La distribución y presentación de tales síntomas es 
igual entre ambos géneros. Los síntomas al parecer son 
autolimitados con una duración reportada de la diarrea 
entre cuatro a 11 días.17 También la presencia de síntomas 
gastrointestinales ha mostrado significancia estadística 
para el desarrollo de enfermedad pulmonar severa, ne-
cesidad de ventilación mecánica invasiva, duración del 
cuadro clínico respiratorio y una correlación directamente 
proporcional en la mortalidad.18

Una serie nacional basada en encuestas a médicos gas-
troenterólogos en Latinoamérica reporta que hasta 40% 
de los entrevistados “muestran” falta de conocimiento 
con respecto a la transmisión del virus y en las medidas 
de prevención necesarias tanto a nivel de la comunidad, 
como para la atención de los pacientes con el objetivo de 
mantener la seguridad de estos y otros profesionales de 
la salud.19 

Se han  clasificado los síntomas gastrointestinales en 
cuatro tipos: hepatobiliares, hipomotilidad (vaciamiento 
gástrico retrasado en 47% e íleo en 53% de los pacientes 
con enfermedad grave), isquemia intestinal (a nivel de in-
testino delgado y colon como parches necróticos múltiples 

de color amarillo similar a fibrina (Figura 1) asociados a 
permeabilidad de arterias en estudios de imagen, expli-
cándose muy probablemente por microtrombosis de las 
ramas vasculares intraparietales intestinales y colónicas) y 
otros (hemorragia gastrointestinal y colitis por Clostridium 
difficile asociado a uso de antibióticos en sobreinfecciones 
bacterianas y al solo empleo de soluciones alcoholadas en 
la atención de pacientes hospitalizados, los cuales carecen 
de actividad bactericida sobre tales cepas).  No está claro 
si tales fenómenos 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 atención (por ejemplo vasopresores).20-23

Adicional a los síntomas 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 partículas en las heces 
posterior a negativizar el virus del tracto respiratorio.20-23 
Se desconoce el potencial infeccioso de este aspecto, pero 
se hace énfasis en la posible ruta de infección fecal-oral-
mucoso para su transmisión. 

Se han descrito casos de encefalitis, neuritis, pericardi-
tis, miocarditis, entre otras afectaciones, a varios órganos 
y sistemas asociados con la infección por Covid-19, pero 
no existe evidencia que pueda presentarse con algún otro 
síntoma o signo del área de la coloproctología.18 Sin embar-
go, el presente documento tiene la intención de establecer 
los lineamientos y el posicionamiento como Colegio de 
Especialistas para la atención de nuestros pacientes.

Debido a que la información 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 atención de sus 
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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 científica vaya 
creciendo y modificándose, tanto en hallazgos como en 
la calidad de los mismos, se actualicen los preceptos aquí 
publicados para la actualización médica continua de todos 
los interesados. 

MATERIAL Y MÉTODOS

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 
cirugía colorrectal, cirugía de colon y recto, coloprocto-
logía y proctología asociados a los términos “Covid-19”, 
“SARS-CoV-2” y “Coronavirus”. No se encontró ningún 
estudio prospectivo aleatorizado. La mayoría 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 contestación a autores de otras publicaciones.  
Se muestra la información relevante para los miembros 
del Colegio en los apartados que hasta el momento actual 
consideramos son los más importantes y frecuentes para 
la toma de decisiones clínicas en nuestra práctica diaria 
actual y durante los siguientes meses. 

	
CIRUGÍA

En general, distintos autores y la totalidad de las or-
ganizaciones quirúrgicas nacionales e internacionales 
han recomendado suspender / diferir todas las cirugías y 
procedimientos que no modifiquen de manera negativa el 
pronóstico 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).24-45 
Lo anterior cumpliendo con los preceptos teóricos de no 
exponer a pacientes ni  al personal de salud al riesgo de 
infección por Covid-19; no exponer a los pacientes a la 
elevada morbilidad y mortalidad asociada a la realización 
de cirugías coexistiendo la infección por Covid-19 (opera-
dos en fase asintomática probabilidad de ingreso a terapia 
intensiva reportada hasta de 44% y mortalidad hasta de 

20.5%);12,24 optimizar los recursos para la atención de los 
pacientes durante la etapa de mayor incidencia (uso de má-
quinas de anestesia como ventiladores, usos de quirófano 
como espacios físicos, personal de enfermería, laboratorio, 
terapias intensivas, etc.).3,26,27,37,43 

Sabemos de la importancia de tales medidas a nivel 
de salud pública, sin embargo, consideramos que la 
realidad del país no permite tener hospitales para la 
única atención de pacientes con Covid-19. Pugnamos por 
la creación de áreas hospitalarias (consulta, endoscopia, 
quirófano, hospitalización, unidad de cuidados intensi-
vos, servicios paraclínicos de laboratorio e imagen, etc.) 
divididas en  Covid-19 positivo y Covid-19 negativo, con 
equipos médicos y de otros profesionales de la salud, vías 
de tránsito y protocolos hospitalarios dentro de nuestros 
lugares de trabajo que minimicen los riesgos de infeccio-
nes y contagios intrahospitalarios y según la etapa de la 
pandemia limite de la menor manera posible la atención 
del resto de los pacientes y enfermedades.3,27,43

Muchos centros a nivel internacional y diversos autores 
recomiendan la realización de pruebas por PCR (reacción 
en cadena de polimerasa) para la detección del virus de 
manera sistemática. Sin embargo, la sensibilidad es baja 
con elevados resultados falsos negativos. Por lo anterior se 
ha recomendado la realización de imágenes de tórax para 
tal diferenciación (en especial tomografía axial computari-
zada -TAC- con reportes mostrando elevada sensibilidad y 
especificidad). Debido a que un grupo de pacientes puede 
presentar síntomas abdominales asociados a la infección 
por Covid-19, la adición de una tomografía de abdomen 
y pelvis juega un papel importante en la evaluación de los 
pacientes en nuestra especialidad. No hay que olvidar que 
todo paciente en términos prácticos debe considerarse Co-
vid-19 positivo. Tales aseveraciones aplican para cirugías 
de urgencia, electivas, abordajes abiertos y de mínima 
invasión.4,5,7,10,11,26

Hay que considerar que la distancia de seguridad (sana 
distancia) que otros profesionales podrían mantener con 
el paciente desaparece durante una cirugía o alguna otra 
intervención. La cantidad de personal necesario variará 
dependiendo de la técnica quirúrgica, pero siempre será 
el estrictamente necesario, excluyendo personal en prác-
ticas, estudiantes, médicos internos, rotantes de otras de 
sedes, pasantes de servicio social y residentes de primer 
año sin experiencia quirúrgica.1-13 Es meritoria la rotación 
de los equipos quirúrgicos según 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 infección 
como para planear la forma adecuada de suplirlos y distri-



Espino-Urbina LA, et al. Ejercicio de la coloproctología durante la pandemia por Covid-1922

Rev Mex de Cirugía Colorrectal, 2020; 1(1): 18-38

Contenido

C
ua

dr
o 

1.
 P

un
tu

ac
ió

n 
M

eN
TS

.

	
Va

ria
bl

es
 a

so
ci

ad
as

	
1	

2		


3	
4	

5
	

a 
la

 c
iru

gí
a

	
Ti

em
po

 Q
x	

< 
30

 m
in

	
31

-6
0 

m
in

	
61

-1
20

 m
in

	
12

1-
18

0 
m

in
	

≥ 
18

1 
m

in
	

E
st

an
ci

a	
E

xt
er

no
	

< 
23

 h
	

24
-4

8 
h	

2-
3 

dí
as

	
≥ 

4 
dí

as
	

S
an

gr
ad

o 
	

< 
10

0 
cc

	
10

1-
25

0 
cc

	
25

1-
50

0 
cc

	
50

1-
75

0 
cc

	
≥ 

75
1 

cc
	

P
b 

IC
U

 (%
)	

Im
pr

ob
ab

le
	

< 
5		


5-

10
	

11
-2

5	
≥ 

26
	

E
qu

ip
o 

Q
x	

1	
2		


3	

4	
≥ 

5
	

P
b 

in
tu

ba
ci

ón
 (%

)	
≤ 

1	
1-

5	
6-

10
	

11
-2

5		


≥ 
26

	
S

iti
o 

Q
x	

O
tro

 a
 lo

s 
m

en
ci

on
ad

os
	

A
bd

om
in

o-
pé

lv
ic

o 
	

A
bd

om
in

o-
pé

lv
ic

o,
 	

A
bd

om
in

o-
pé

lv
ic

o,
 	

C
ab

ez
a 

y 
cu

el
lo

, 
					







m
ín

im
a 

in
va

si
ón

	
ab

ie
rto

, i
nf

ra
um

bi
lic

al
	

ab
ie

rto
 s

up
ra

um
bi

lic
al

	
to

rá
ci

co
, v

ía
 a

ér
ea

buir al personal restante brindándoles la mayor seguridad 
posible.24-45 

Algunos autores reportan la división de los pacientes 
quirúrgicos en aquellos que pueden diferirse por lapsos 
de un mes, uno a dos meses o más de tres meses. Para la 
decisión en el proceso de cancelación y reprogramación se 
tomará en cuenta el número de personal médico / paramé-
dico infectado (menor a 10%, de 10 a 20%, mayor a 20%), 
el número de pacientes afectados o la disponibilidad de 
espacios. El juicio médico-quirúrgico permite la elección 
de tales casos, pero consideramos de utilidad el empleo de 
la puntuación 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).43-45

Es obligatorio el uso de equipo de protección personal 
(EPP) completo para la realización 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 más 
partes o el empleo de otros dispositivos muestre algún 
beneficio adicional incrementando de manera sustancial 
los costos y disminuyendo recursos necesarios para otras 
áreas hospitalarias. Es de mayor importancia la puesta 
y retirada de manera correcta de los equipos de protec-
ción personal (se ha demostrado que la vigilancia o la 
realización en parejas para la supervisión perfecciona 
los procedimientos y evita errores con el consecuente 
riesgo de contaminación).5,10,46  

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 
para favorecer la adecuada fijación 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 quirófano, anestesiólogos, cirujanos, 
enfermeras, técnicos, etc. esperará 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 quirófano 
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 presión, fricción, 
etc. Se recomienda que el mismo personal de quirófano se 
supervise a sí mismo en el proceso de colocación y retirada 
de los EPP para evitar errores y contaminación nosocomial. 
El traslado de los pacientes desde la sala de urgencias, 
terapia intensiva o habitación estándar estará sujeta a los 
protocolos previamente establecidos por cada hospital. 
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Cuadro 2. Lista de verificación para cirugía de mínima invasión 
en tiempos de Covid-19.

	 Colocación de equipo de protección personal.
	 Limitar personal en sala.
	 Operación en sala con presión negativa (quirófano).
	 Preparar equipo de evacuación de gases.

	 PREOPERATORIO

	 POSTOPERATORIO

	 Emplear medicamentos para revertir parálisis.
	 Terminar la insuflación.
	 Evacuación de pneumoperitoneo por trócar epigástrico.
	 Retiro de trócares lentamente.

Figura 2. Ventajas teóricas de los abordajes de mínima invasión para reducir la posibilidad de contagio y aumentar la seguridad del 
personal de salud en tiempos de Covid-19.

Evacuación de humo

Equipo de 
protección personal

Cavidad abdominal 
contenida

Posibilidad de 
usar filtro ULPA

Circuito cerrado
Control insuflación y 

evacuación

Equipo de 
protección 
personal

Camilleros, vigilancia / personal de seguridad y enferme-
ría deben conocerlos a la perfección y respetarlos en todo 
momento.5,10,46 

Para la realización del procedimiento debe minimi-
zarse el personal dentro del área (quirófano, sala de 
endoscopia, etc.).47,48 

Cuando la técnica quirúrgica 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 
elección para ciertos procedimientos.49,50 Lo anterior no 
exime al equipo de anestesiología del uso de EPP. Aso-
ciaciones y autores recomiendan que durante la anestesia 
general la intubación sea realizada solo por dos personas: 
el anestesiólogo y su personal de enfermería / técnico 
de anestesiología o auxiliar. Sin embargo, para ello hay 
que considerar la posibilidad de eventos asociados a la 
inducción y la necesidad de apoyo como equipo para 
eventos cardiovasculares. Como colegio consideramos 
que las medidas de protección, sobre todo el empleo de 
cubrebocas N95/N99 o FFP2/FFP3 y la correcta técnica 
anestésica permiten la permanencia del equipo quirúrgico 
en sala, minimizando los riesgos para el paciente y la 
posibilidad de contaminación a otras áreas.5,47-50 Se debe 
de contar con un aspirador completo y funcional para 
anestesiología y otro para el equipo quirúrgico. Se reco-
mienda de manera inicial la utilización de barreras entre 
el paciente y el anestesiólogo (como cajas de acrílico) 
con ulterior evidencia contradictoria y hasta perjudicial. 
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A

Figura 3. Equipo de instalación “artesanal” para la evacuación 
de CO2 durante laparoscopia mediante filtros ULPA. 

B

Figura 5. Stryker pneumoclear®.

A

Figura 6. ConMed Airseal®.

B

Figura 4. Alesi Surgical Ultravision®.

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

De igual manera, se recomienda el uso de videolaringos-
copios.47-50 El personal en sala debe abstenerse de entrar y 
salir de manera continua y en vez de ello permanecer en el 
área quirúrgica durante todo y hasta el término del proce-
dimiento. Todo el personal dentro del área a laborar deberá 
contar con equipo de protección personal completo y de 
calidad. El quirófano debe considerarse como contaminado 
y someterse al correcto proceso de descontaminación. Para 
realizar las intervenciones debe minimizarse el empleo de 
instrumentos de energía básica (monopolar / bipolar) y 
avanzada (dispositivos ultrasónicos y bipolares).5,10,46 El 
cauterio monopolar deberá configurarse con la menor 
potencia posible y es de utilidad el empleo de instru-
mentos de aspiración de vapores de manera continua, ya 
sean específica y comercialmente fabricados para ello o 
realizados de manera artesanal.51,52 El material necesa-
rio, incluyendo bultos de ropa, instrumental quirúrgico, 
gasas, compresas, bisturís, suturas, etc., se introducirá 
en cada cirugía teniendo siempre presente que todo lo 
que no se utilice y sea consumible se debe desechar.30 
Prever tales insumos será 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 específico de la especialidad 
(mallas, engrapadoras, trócares, asas de polipectomías, 
inyectores, pinzas de biopsias, etc.) se solicitarán con 
suficiente antelación por parte del cirujano responsable al 
área correspondiente (programación, jefatura de enferme-
ría, almacén, etc.) para que esté en el prequirófano (zona 
limpia con acceso directo al quirófano y al lavamanos) 
antes de iniciar la cirugía, dentro de un contenedor con 
cierre hermético, si la cirugía se suspende por cualquier 
motivo todo el material consumible no se tira y el inven-
tariable no precisa desinfección y reesterilización, con el 
consecuente ahorro económico, en tiempos y recursos.30 
La lista de verificación operatoria debe de incluir los 
aspectos anteriormente señalados (Cuadro 2).5,6,53

En una primera instancia se recomendó evitar abordajes 
de mínima invasión por riesgo de generar aerosoles. La 
evidencia disponible es controversial y continúa en evo-
lución constante. La vía de abordaje debe considerar el 
mayor beneficio y el menor riesgo para cada paciente en 
particular independientemente de la infección (probable 
o confirmada) por Covid-19 hasta contar con informa-
ción contundente. Actualmente se considera menor la 
posibilidad de exposición al personal de salud durante los 
abordajes de mínima invasión (Figura 2).53,54

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 evolución de pacientes 
con insuficiencia respiratoria o el uso de opioides asociado 
a íleo y tiempos más prolongados para el reinicio de la vía 
oral), menor estancia intrahospitalaria, menor compromiso 
pulmonar postoperatorio, entre otros. Se recomienda usar 
la menor presión posible para el neumoperitoneo que 
no dificulte la realización del procedimiento (entre 8 a 
12 mmHg).55,56 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 trócares deberán hacerse del tamaño apropiado para 
evitar fugas, se debe utilizar el menor número de trócares 
posibles y se prefiere el empleo de trócares con globos 
para la fijación (por ejemplo, Applied®) para asegurarse de 
ser “más herméticos”. Considerar la teóricamente mayor 
fuga a través de trócares robóticos de 8 mm, sobre todo 
mediante la manipulación a través de ellos de instrumentos 
de 5 mm. Se debe procurar emplear dispositivos de ultra-
filtración para evacuar la cavidad en caso de la generación 
de vapores, para la extracción de la pieza, durante el retiro 

de trócares o para la conversión, etc.57,58 Los filtros de las 
máquinas de anestesia ULPA (hidrofóbicos de alta efica-
cia, ultra low particulated air)  o los filtros para cirugía 
laparoscópica HEPA (high efficiency particulate air filters) 
tienen la capacidad de impedir el paso de partículas virales 
entre 30-60 nM en 99% (como virus de hepatitis B, virus 
de hepatitis C y virus del papiloma humano). El tamaño 
estimado de las partículas virales del Covid-19 es de 70-
90 nM con teórica utilidad de estos insumos.51,52 Algunos 
ejemplos de dispositivos comerciales son: Stryker pneu-
moclear®, ConMed Airseal® y Alesi Surgical Ultravision® 
(este último permite la precipitación de vapores y su unión 
a tejidos propios del paciente con la menor dispersión ha-
cia el exterior de la cavidad). Existe poca disponibilidad 
de tales equipos, tanto en el sector público como privado 
a nivel nacional, por lo que es importante considerar su 
adquisición y utilización a corto y mediano plazo en las 
cirugías de mínima invasión (Figuras 3-6).

La tubería empleada debiera ser de la menor longitud 
y el mayor diámetro posible para reducir la resistencia y 
facilitar la evacuación. Su desecho debe apegarse a las 
políticas hospitalarias de materiales contaminados.53-56 Las 
primeras experiencias de su utilidad provienen de casos de 
resecciones anteriores bajas laparoscópicas y resecciones 
mesorrectales transanales por parte de grupos en Italia 
y China.59,60 Existe acuerdo de múltiples 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 quirúrgicos (no es momento para 
llevar a cabo procesos de enseñanza de ninguna forma, 
incluyendo preceptorías). 

Otras medidas descritas como de utilidad son minimizar 
la posición de trendelemburg, colocar una cubierta plástica 
gigante sobre el paciente o cubrir la tubería y los trócares 
con bolsas de estoma para disminuir el riesgo de contami-
nación (Figura 7). Evitar la introducción de textiles y en 
caso de ello retirarlas al término del procedimiento junto 
con la extracción 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 más información y evidencia al 
respecto en relación con sus riesgos de contagio debido 
a la necesidad de altas presiones de CO2 y los elevados 
tiempos quirúrgicos asociados a ello.53-56 

Múltiples estudios han demostrado que en salas de 
presión negativa el lugar más seguro para todo el equipo 
quirúrgico es el centro de la misma, por lo que deben co-
locarse las mesas de operaciones, la máquina de anestesia 
y los demás enseres (mesa de Mayo, mesa de riñón, 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 oxígeno, lámparas, sistemas de cómputo, etc.). Se debe 
evitar sentarse en la periferia y en el piso del quirófano. 
Se prefiere la utilización de sistemas de cómputo para la 
redacción de informes médicos, de enfermería, registro 
de consumibles, etc. 

Es recomendable minimizar la solicitud de paraclínicos 
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 preparación me-
cánica para todos los procedimientos colorrectales electivos 
debido al riesgo teórico de contagio por vía fecal-oral.20-23 

Existe hasta el momento el acuerdo en no usar drenajes 
para disminuir los riesgos de contagio por exposición a lí-
quidos corporales. Para los casos que ameritan resecciones 
intestinales lo suficientemente distales, se recomienda de 
manera casi universal dar preferencia a la formación de 
estomas sobre las anastomosis primarias (sobre todo en 
casos de urgencia) por cuestiones de tiempo o realizarlas 
preferentemente de manera intracorpórea durante aborda-
jes laparoscópicos.5,10,57,58

Antes de salir del quirófano todo el personal se retirará 
los EPP dentro de quirófano, salvo los cubrebocas N95/
N99 o FFP2/FFP3, las gafas, el gorro y el segundo par de 
guantes, que se retirará en el área “sucia”. Tras esto se debe 
realizar lavado de manos, ducha si se dispone de ella en el 
área y cambio de uniforme o ropa para salir a otras áreas 
hospitalarias e irse a casa.5,10,46 

Desde el punto de vista oncológico, la cirugía para cán-
cer de colon, recto y ano debe de continuar con las medidas 
de precaución correspondientes. No existe mucha discusión 
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 oncológico quirúrgico con 
seguridad. En casos con estadios clínicos IV el pronóstico 
de la enfermedad está dado y el tratamiento sistémico se 
debe preferir en ausencia de sangrado con inestabilidad 
hemodinámica u obstrucción no tratable por otros méto-
dos.61-67 Es para los estadios II 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, así 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 tecnologías, por ejemplo, durante 
conferencias virtuales).68 

Procedimientos quirúrgicos para piso pélvico, relacio-
nados con síndromes polipósicos o poliposis “asintomá-
ticas”, cirugía para enfermedad inflamatoria intestinal no 
urgente y los cierres de estomas / restituciones del tránsito 

intestinal deben reprogramarse salvo casos muy específi-
cos. Las recomendaciones de tratamiento para vólvulos, 
oclusión intestinal, intususcepción y síndrome de Ogilvie 
no se modifican.69-72

No debemos olvidar incluir de manera específica el 
riesgo por infección Covid-19 y su pronóstico asociado en 
el consentimiento informado basado en la Norma Oficial 
Mexicana NOM 004/SSA3/2012. Tenemos que prohibir la 
visita a un número de familiares que disminuya las posibili-
dades de contagio intrahospitalario durante los tratamientos 
médicos y quirúrgicos de nuestros pacientes.5,10,30 

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 realización 
de PCR para Covid-19 de manera rutinaria, mientras que 
otros con disponibilidad de recursos prefieren la utiliza-
ción de TAC de tórax.73 Como Colegio recomendamos la 
tomografía debido a la alta sensibilidad y especificidad en 
comparación con la baja sensibilidad y el elevado número 
de falsos negativos para la PCR para Covid-19. 

Existe el acuerdo unánime en diferir endoscopias no 
urgentes.73,74 Ejemplos de indicaciones de urgencia in-
cluyen hemorragia gastrointestinal (alta y algunos casos 
de baja), cuerpos extraños, colangitis aguda, pancreatitis 
aguda biliar, algunos casos de ictericia obstructiva y cán-
ceres.75 Con respecto a este grupo de pacientes y debido al 
comportamiento biológico, cuadro clínico, características 
de los pacientes y etapa clínica en la que se encuentren, 
se recomienda la evaluación 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 hábitos in-
testinales con pobre respuesta a tratamiento sintomático 
pueden considerarse para la realización de colonoscopia 
diagnóstica aun en tiempos de Covid-19. Si el paciente no 
se considera como sospechoso de infección 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 
aerosoles.76 Tampoco se ha comprobado la vía de infección 
fecal-oral a pesar de que se han aislado partículas de RNA 
viral en heces (existe de manera abundante receptores a la 
enzima convertidora de angiotensina a lo largo del tubo 
digestivo).77 Sin embargo, deben emplearse mascarillas 
N95/N99 o FFP2/FFP3 preferentemente, así 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 plástico y placa de estoma para 
disminuir la posibilidad de contagio al equipo quirúrgico.

A

B

estudios electivos para futuras fechas.73-83 No existe cabida 
para la realización de tamizajes / cribado / detecciones 
oportunas de cáncer colorrectal endoscópicas durante 
la pandemia.73,76,78,81,83 Debido a la escasez de equipo de 
protección, las mascarillas N95/N99 o FFP2/FFP3 pueden 
usarse hasta por lapsos de 4 a 8 h, pero no recomendamos 
su reúso debido a la evidencia contradictoria al respecto 
y solo debe considerarse como un último recurso.43,76,78

Técnicas de elevada complejidad (por ejemplo, di-
secciones submucosas) asociadas a tiempos operatorios 
prolongados deben de reprogramarse. Procedimientos que 
ameriten el empleo de gas argón pueden potencialmente 
aumentar el riesgo de generar aerosoles.76-78 No existe evi-
dencia con respecto al empleo de CO2 para la insuflación o 
la realización de colonoscopia por inmersión. Debido a sus 
beneficios reportados (menor dolor, rápida recuperación, 
menor tiempo para alcanzar la válvula ileocecal) en caso 
de contar que los insumos los consideramos como opciones 
viables.76-79 La sedación requerida para la realización del 
procedimiento también eleva el riesgo de depresión respi-
ratoria, hipoxemia y necesidad de ayudar en la ventilación 

con el mayor riesgo de contagio al personal de salud.76-80 
Tos, eructos o salivación durante la sedación también 
son formas de trasmisión hacia el equipo endoscópico.77  
Se recomienda el traslado y estancia del paciente con 
cubrebocas del tipo mascarilla quirúrgica (NO  N95/N99 
o FFP2/FFP3). Se aconseja implementar la estrategia de 
“tres zonas y dos pasajes” consistente en área contaminada, 
área potencialmente contaminada y área limpia o blanca. 
La dirección para entrada y salida de pacientes, personal y 
equipos / consumibles debe ser unidireccional para evitar 
la contaminación cruzada (Figura 8).76,78 

Se insiste en minimizar la cantidad de pacientes dentro 
del área (incluyendo salas de espera y vías de traslado), 
guardar la distancia de seguridad y minimizar los tiempos 
de espera. No se permitirán familiares o se limitará a una 
sola persona respetando la distancia de seguridad. Se 
necesita separar cada uno de los casos durante 30 min en 
salas de presión negativa o hasta 60 min de separación para 
salas de endoscopia inadecuadamente ventiladas (aspecto 
teórico sin evidencia que lo respalde).76-83 Estas políticas 
dentro del área de endoscopia no solamente están diseñadas 
a la protección de los pacientes, sino a la protección del 
personal de salud, evitar la infección de origen nosocomial 
y optimizar la disponibilidad y la duración de los equipos 
de protección personal para otros servicios.   

En pacientes con antecedentes de infección confir-
mada, o no, pero con sospecha de Covid-19, siempre 
que no se trate de casos de urgencia, deben diferirse sus 
procedimientos endoscópicos hasta cumplir dos semanas 
asintomáticos y sin anormalidades en los paraclínicos 
(estudios de imagen, laboratoriales y prueba de PCR).76,78 

Existen reportes de persistencia de partículas virales 
nasofaríngeas hasta por 37 días y fecales hasta por 47 
días, pero la regla de las dos semanas es adecuada para 
su aplicabilidad general.82,83

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.73 
No deben permitirse las preceptorías ni casos educativos 
durante la actual pandemia. 

Los equipos deben procesarse de la forma tradicional 
e internacionalmente recomendada.76 Los agentes común-
mente utilizados (por ejemplo, glutaraldehído) son eficaces 
para la eliminación del virus. Para la limpieza de la sala 
son de utilidad soluciones con alcohol (entre 62 a 71%) o 
cloro (entre 0.1 a 0.5%).83 Se debe verificar en un lapso de 
siete a 14 días el estado del paciente con respecto a la apa-
rición de síntomas sugestivos de infección por Covid-19. 
Tal seguimiento puede realizarse de manera telefónica y/o 
virtual. De igual manera los resultados de posibles biopsias 
pueden compartirse por los mismos medios.68 Para la pla-
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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. Círculo café zona de triage.

Entrance A (In-Patient) Entrance B (Out-Patient)

neación 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 endoscópicas 
específicas (Cuadro 3). 

CONSULTA

Las consideraciones con respecto a la consulta han 
cambiado. En un primer instante se aconsejaba cancelar-
la de manera total.3 Sin embargo, recientes trabajos han 
demostrado que dentro de los sitios con probabilidades 
intermedias para el contagio / adquisición de la infección 
se encuentra tiendas de abarrotes, supermercados y con-
sultorios médicos. Asimismo, el transporte en vehículos 
particulares se considera igual de seguro que la perma-
nencia en el hogar. Tales recomendaciones no pueden 
aplicarse en todos los entornos de nuestro país (grandes 
ciudades vs. pequeñas poblaciones, ambiente particular 
vs. hospitales/consultorios públicos), por lo que el juicio 
clínico debe imponerse.4 

Se debe realizar un triage mediante el interrogatorio a 
los pacientes o familiares con respecto a la presencia de 
síntomas sospechosos de la enfermedad (sobre todo fiebre, 
dolor de garganta, tos seca, disnea, desaturación, disgeusia, 
ageusia, diarrea, etc.) y el antecedente de contacto con algún 
Covid-19 positivo durante los 14 días previos.3-5 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, recepción, salas de ex-
ploración, etc.).10,11 Espaciar los tiempos libres entre cada 
consulta y realizar un aseo / desinfección del área con cloro, 
peróxido o alcohol etílico.24 Para los equipos electrónicos 
se recomienda el empleo de alcohol isopropílico (también 
conocido como alcohol industrial). 

Solo se debe permitir un familiar / acompañante.26 Se 
debe proporcionar agua y jabón o soluciones alcoholadas 
para el correcto y continuo aseo de manos.29  El uso de 
cubrebocas tipo quirúrgico se recomienda para médicos, 
personal administrativo, personal de enfermería, pacien-
tes y acompañantes.29 En este ambiente no se aconseja el 
empleo de mascarillas tipo N95/N99 o FFP2/FFP3.43 Si es 
factible se invita a evitar el uso de elevadores (principales 
sitios de riesgo para la adquisición de la infección). 

La época actual permite contar con diversos recursos para 
la realización de telemedicina: llamadas telefónicas, mensa-
jería (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 vacíos legales existentes, los 
riesgos inherentes de su empleo y el abuso de su utilización 
en el que ambas partes (médicos y pacientes) pueden caer. 
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ENFERMEDADES ESPECÍFICAS

Pacientes con enfermedad 
inflamatoria intestinal

Pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal bajo 
tratamiento con corticoesteroides, tiopurinas, biológicos 
o inhibidores de JAK, en teoría por los efectos de inmu-
nosupresión de estos, representan una población de riesgo 
para la infección por Covid-19.84,85 Lo anterior no aplica 
para el uso de derivados 5-ASA. A pesar de tales riesgos 
teóricos no existe indicación para suspender el tratamiento 
en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal por el 
riesgo de infección por Covid-19 y la totalidad de expertos 
y organizaciones a nivel internacional recomiendan su 
continuación haciendo énfasis en el descenso progresivo 
y gradual de la dosis de corticoesteroides en los casos que 
sean factibles.85,86 Diversas publicaciones reumatológicas 
también sustentan continuar tales terapéuticas. En teoría, 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 unión, pero no actividad para el virus. Además, 
existe el concepto de regulación inflamatoria en pacientes 
en tratamiento con biológicos limitando la intensidad de 
tal respuesta al actuar directamente sobre TNF-alfa, IL2, 
IL6, entre otras citocinas.87 A nivel mundial son pocos los 
casos de pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal 
y coinfección por Covid-19 y aún menores los casos de 
infección con criterios de gravedad. Para aquellos pacientes 
a iniciar tratamiento con biológicos se recomienda agregar 
el tamizaje de Covid-19 previo según disponibilidad de 
recursos (PCR ± TAC de tórax, la cual puede servir para 
aumentar la sensibilidad en la detección de tuberculosis).89 

Existen en la literatura descripciones con respecto a for-
mas para reorganizar clínicas de enfermedad inflamatoria 
intestinal, incluyendo consulta virtual, entrega de medica-
mentos, salas de infusión de medicamentos, servicios de 
endoscopia y cirugías.85,86 88

Se han reportado cinco escenarios para la realización 
de endoscopia en pacientes con enfermedad inflamatoria 
intestinal durante la pandemia:90

•	 Pacientes que ameritan diagnóstico de enfermedad infla-
matoria intestinal en un escenario de actividad moderada a 
severa y quienes potencialmente podrían utilizar biológicos. 

•	 Ataque o reactivación severa en pacientes con colitis 
ulcerativa. 

•	 Obstrucción intestinal, por actividad de la enfermedad, 
como complicación de una anastomosis o por cáncer 
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 colocación de setón 
previa o posterior evaluación del recto mediante recto-
sigmoidoscopia rígida o flexible. 

Fuera de estos escenarios recomendamos utilizar 
alternativas para la evaluación de la actividad mediante 
estudios de imagen (ultrasonido, entero-tomografía o 
entero-resonancia magnética), cápsula endoscópica o uso 
de biomarcadores (proteína C reactiva, calprotectina fecal, 
velocidad de sedimentación, etc.) para evitar la utilización 
de recursos o someter a riesgos de infección a pacientes y 
personal de salud.85,86 

De igual manera, posterior al control de la pandemia 
se emiten las siguientes recomendaciones con respecto 
a la prioridad al momento de la programación de pro-
cedimientos endoscópicos en pacientes con enfermedad 
inflamatoria intestinal:90

1.	 Prioridad Nivel 1.

a.	 Pacientes con recurrencia / reactivación de la enfer-
medad moderada-severa confirmada por calprotectina 
fecal u otros biomarcadores (proteína 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 síntomas leves de suboclusión o alto 
riesgo de cáncer con estudios de imagen sospechosos 
(ultrasonido, tomografía o resonancia).

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

d.	 Resección endoscópica en pacientes con displasia de 
bajo y alto grado detectadas en colonoscopias previas.

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

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

g.	 Pacientes sintomáticos moderados con Pouchitis y 
biomarcadores elevados (proteína C reactiva).

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

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

a.	 Vigilancia posterior a cirugía para detectar recurrencias 
a un año con pacientes asintomáticos y con biomarca-
dores negativos / normales.

b.	 Nuevos diagnósticos de enfermedad inflamatoria intes-
tinal con cuadro clínico y biomarcadores de actividad 
leve.

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

d.	 Pouchitis moderada.

3.	 Postergar por seis meses.

a.	 Pacientes en remisión clínica y laboratorial en donde se 
requiere documentar remisión endoscópica e histológi-
ca para continuar o suspender terapia con biológicos.

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

c.	 Pacientes de larga evolución en detección oportuna de 
cáncer sin antecedentes de displasia, pólipos, esteno-
sis o inflamación colónica 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.91,92 Existen 
lugares en donde se puede sustituir la exploración anal bajo 
anestesia por exploración 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 quirúrgicos limitados (sólo cirujano, anestesió-
logo y circulante) se pueden disminuir el uso de recursos 
y las posibilidades de contagio a otros profesionales de la 
salud. La no interrupción en el tratamiento de esta presen-
tación y actividad en pacientes con enfermedad de Crohn 
permitirá la continuación de tratamientos biológicos, el 
inicio de éstos de manera oportuna y evitará el desarrollo 
de sepsis perianal.  

Como dato curioso, pero en proceso de investigación, se 
ha descrito la utilidad de la infusión endovenosa de células 
mesenquimatosas adiposas para el tratamiento del síndro-
me de insuficiencia respiratoria asociado a Covid-19.93 
Existe poca experiencia tanto para su recolección como 
para su empleo en fístulas 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 actualización 
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.

CÁNCER

El número estimado de pacientes con nuevo diagnós-
tico de cáncer de colon o recto en Europa durante tres 
meses corresponde a 83,000 nuevos casos.59,60 En Estados 
Unidos tal número se estima en 24,650 nuevos casos, de 
los cuales 9,860 corresponderían a etapas tempranas.94  
Aunque la programación y la realización de colonosco-
pias de escrutinio se deben suspender hasta que pase la 
cuarentena, se ha descrito la utilidad de pruebas para la 
detección de DNA en materia fecal como método de tami-
zaje.95 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 (inmunoquímicas / inmunológicas) para la op-
timización de recursos. 

Sin embargo, la supervivencia global de los pacientes 
con cáncer colorrectal a tres y 10 años es peor en aquellos 
pacientes en quienes el tratamiento se retrasa más de 90 
días (se ha descrito el tiempo ideal para la cirugía entre tres 
a seis semanas).59,60,94,95 Existen reportes que tales retrasos, 
además, se asocian a un mayor costo en la atención de 
los pacientes. Por lo anterior, la cirugía oncológica debe 
permanecer como “esencial” y debe de encontrarse entre 
las últimas a cancelar / diferir / postergar según diversas 
opiniones de expertos y organizaciones internacionales.96,97 

Consideramos las siguientes recomendaciones: 

•	 Diferir todo tratamiento electivo de pólipos u otras lesio-
nes malignas colorrectales tempranas.60 

•	 Dar prioridad a la cirugía de urgencias oncológicas colo-
rrectales: obstrucción (en caso de obstrucción rectal, paliar 
endoscópicamente o derivar), perforación o hemorragia 
con necesidad de transfusión.60 

•	 Realizar cirugía curativa para todos los cánceres no metas-
tásicos no tempranos. Seguir los conceptos ya revisados 
en el apartado de cirugía.60 

•	 Considerar neoadyuvancia solo con radioterapia de ci-
clo corto para cáncer 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 patológica con la 

subsecuente necesidad de resecciones abdominoperinea-
les. Sin embargo, postergar la cirugía hasta por cuatro a 
seis semanas al término de la radioterapia de ciclo corto 
permite aumentar el porcentaje de respuesta clínica y 
probablemente patológica, incluso mejorando el perfil de 
la morbilidad perioperatoria.59,96,97 

•	 En caso de considerarse cirugía temprana posneoadyuvan-
cia para cáncer de recto localmente avanzado, considerar 
el empleo de ciclo corto de radioterapia y cirugía a la 
semana de la misma. La poca utilización de esta moda-
lidad obedece más a preferencias personales y sesgos 
provenientes de nuestros vecinos del norte, que a datos 
sustentados en evidencia científica.59,96,97 

•	 Considerar neoadyuvancia para lesiones localmente avan-
zadas o metastásicas colónicas.60,94 

•	 En caso de neoadyuvancia de ciclo largo para cánceres de 
recto localmente avanzado, considerar uso de capecitabina 
vía oral y cirugía 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 infección por Covid-19 (asistir diario a la 
administración de radioterapia), los pacientes tendrán 
una mayor probabilidad por efectos de la quimioterapia 
y la radioterapia de desarrollar enfermedad grave o hasta 
fallecer.59,96,97  

•	 Considerar neoadyuvancia con quimioterapia sistémica 
para lesiones peritoneales metastásicas aisladas. En caso 
de pacientes que estén por terminar dicha neoadyuvancia 
sistémica considerar continuar la misma en caso de res-
puesta clínica documentada. Para aquellos en los que no 
es factible documentar lo anterior o la respuesta no sea 
favorable, realizar la cirugía en cuatro - seis semanas.60-94 

•	 Debe de continuarse con el tratamiento estándar para 
pacientes con cáncer de ano (protocolo de De Nigro) en 
etapas no tempranas.70 

•	 En el seguimiento clínico de tales pacientes se debe 
postergar la realización de estudios endoscópicos e 
imagenológicos. Basarse en sintomatología, hallazgos 
clínicos y resultados de antígeno carcinoembrionario 
según corresponda. 

ENFERMEDAD 
DIVERTICULAR DEL COLON

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

•	 Diverticulitis aguda complicada con perforación y peri-
tonitis generalizada (por ejemplo Hinchey 3 y 4): cirugía 
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de urgencia bajo el abordaje que represente la mejor 
opción para el paciente. Resección con bolsa de Hart-
mann y colostomía terminal. No se recomienda el lavado 
laparoscópico por la falta de eficacia demostrada, mayor 
necesidad de reintervenciones, estancia intrahospitalaria 
más prolongada y la necesidad de colocar drenajes intra-
abdominales.70-72  

•	 Diverticulitis aguda con peritonitis localizada: tratamiento 
médico con una eficacia superior a 90%. Ayuno / dieta 
líquida, analgésicos, antibioticoterapia de amplio espec-
tro y vigilancia. Considerar tratamiento ambulatorio con 
datos de alarma en este grupo de pacientes. En caso de 
abscesos pericolónicos factibles de abordaje por radiología 
intervencionista y > 4 cm en su diámetro máximo, agregar 
punción percutánea (vía tomográfica o por ultrasonido). 
Tales pacientes y todos aquellos con factores de riesgo 
para un mal pronóstico (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 mínimo 
posible con cambio hacia vía oral al lograr la mejoría clí-
nica. Para pacientes con abscesos a distancia (pélvicos y/o 
retroperitoneales) recomendamos tratamiento quirúrgico 
temprano. Misma recomendación aplica para aquellos 
pacientes con falla al tratamiento conservador (máximo 
72 a 96 h). 69-72 

•	 Hemorragia secundaria a enfermedad diverticular. Ante la 
presencia de hematoquecia con inestabilidad hemodinámi-
ca proceder a la reanimación y preparación del paciente. 
Realizar colonoscopia con todas las medidas de seguridad 
previamente descritas. En caso de documentar la presencia 
de divertículos con sitio activo de sangrado tratar según 
corresponda (inyección de adrenalina, clip endoscópico, 
sonda caliente, etc.). En caso de documentarse enferme-
dad diverticular sin sitio activo complementar el abordaje 
con angiotomografía si el estado del paciente lo permite. 
Considerar la realización de panendoscopia con el apoyo 
de gastroenterología. 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 colectomía.69

•	 Procesos fistulosos. La mayoría de ellos pueden tra-
tarse inicialmente de manera conservadora de manera 
temporal y efectiva. Aunque la indicación quirúrgica 
es absoluta, recomendamos esperar al término de la 
pandemia.72

•	 Estenosis / obstrucción. Evaluar por medios endoscópicos 
o de imagen la severidad. Debido a que las tasas de éxito 
con tratamientos endoscópicos son reducidas ante etiolo-
gía diverticular, recomendamos la resección quirúrgica lo 
antes posible.69-72  

PERFORACIÓN INTESTINAL

Existe poco que agregar con respecto a la indicación 
quirúrgica de esta entidad. Hacemos el comentario de que 
algunas opciones terapéuticas para enfermedad grave por 
Covid-19 se asocian a perforación (como tocilizumab y 
corticosteroides). El tocilizumab es un anticuerpo mono-
clonal con acción como inhibidor de interleucina 6. La 
incidencia de perforación intestinal con su uso es de uno 
en 2000 pacientes. Tal evento es mayor con dosis de 8 
mg por kilogramo en comparación con el empleo de 4 mg 
por kilogramo. De igual manera, tales eventos son más 
frecuentes durante el primer año de tratamiento. Si bien 
los eventos de perforación pueden asociarse a múltiples 
sitios de isquemia y perforación, las recomendaciones 
de tratamiento son las ya conocidas y/o descritas pre-
viamente.98 

ENFERMEDADES PROCTOLÓGICAS

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 
ahondará en mayores detalles al respecto y las opciones 
de tratamiento dependiendo del diagnóstico podrán ser 
médicas, procedimientos de consultorio y quirúrgicas. 
No olvidar las medidas preventivas ya comentadas a lo 
largo de todo el texto.69-71 

Si bien se espera una menor incidencia de enfermeda-
des de transmisión sexual anogenitales, su diagnóstico no 
debe retrasarse debido a las secuelas potenciales de ello. 
Existen patologías que estrictamente no son urgentes, pero 
que pueden afectar de manera importante la calidad de 
vida (por ejemplo, fístulas rectovaginales) en las cuales 
recomendamos evaluar individualmente cada caso. El tami-
zaje, cribado y detección oportuna de neoplasias y lesiones 
precancerosas anales en pacientes asintomáticos y con solo 
factores de riesgo debe de suspenderse hasta el término 
de la pandemia. El abordaje diagnóstico y tratamiento de 
todos los pacientes sintomáticos debe continuar dentro de 
la mayor normalidad posible considerando continuar las 
medidas de protección en las terapéuticas que incluyan la 
generación de vapores y aerosoles.71,72 

Los auxiliares diagnósticos y gabinetes colorrectales 
(ultrasonidos endoanales, ultrasonidos endorrectales, 
manometría anorectal, tránsito colónico con marcadores 
radioopacos, entre otros) deben considerar la intensidad 
de los síntomas y la posibilidad de tratamiento durante 
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la pandemia o su postergación para meses ulteriores (por 
ejemplo, un ultrasonido endoanal será de vital importan-
cia para un drenaje de absceso en herradura del espacio 
postanal profundo, pero podrá diferirse en una paciente 
de 80 años con incontinencia fecal pasiva Jorge-Wexner 
5 a 7 de 20).69-72 

USO DE TROMBOPROFILAXIS

Existe una cantidad de evidencia científica reciente de 
variable calidad en la que se hace énfasis en fenómenos 
procoagulantes durante la evolución de pacientes con 
Covid-19 (por ejemplo, niveles elevados de dímero-D 
como un laboratorial frecuente alterado en tales pa-
cientes e incluso un factor de mal pronóstico descrito). 
Patologías como el cáncer colorrectal y la enfermedad 
inflamatoria intestinal ameritan el empleo de anticoa-
gulación profiláctica en todos los pacientes sometidos 
a intervenciones quirúrgicas u hospitalizados por otras 
razones. Recomendamos continuar el uso rutinario de la 
misma en tales poblaciones y considerar el empleo de la 
anticoagulación profiláctica en todo paciente sometido a 
cirugía electiva o de urgencia colorrectal con diagnóstico 
confirmado de Covid-19.99 

PROGRAMAS DE 
RECUPERACIÓN ACELERADA

Tales programas continuarán siendo un pilar en la 
atención de los pacientes de nuestra especialidad. Por el 
momento, el manejo multidisciplinario puede verse com-
prometido debido a la disponibilidad de personal (personal 
de enfermería de clínicas de estomas reubicado hacia otras 
áreas y labores, anestesiólogos apoyando en urgencias y 
unidades de terapia intensiva, etc.) y a la totalidad de los 
aspectos demostrados como de utilidad, quizá no pueden 
implementarse con la misma facilidad.100 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 deambulación temprana, el reinicio de 
la vía oral temprano, entre otros, permitirán mejorar los 
resultados postoperatorios y disminuir las posibilidades 
de riesgo de infección intrahospitalaria sin aumentar la 
morbimortalidad perioperatoria asociada a cada técnica 
quirúrgica. Quizá dentro de todo lo malo de la pandemia 
sea una oportunidad para la adquisición de tales programas 
de manera más universal a nivel nacional entre todos los 
colegas de la subespecialidad. 

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

incertidumbres donde la evidencia científica acerca de 
las bases de estas es escasa. Así, si bien el esfuerzo de 
la comunidad médica está siendo intenso, la constante 
reevaluación de cada una de las medidas que se adopten 
es indispensable. Ser cirujano en tiempo del Covid-19 
exige la máxima versatilidad y supone aceptar que las 
decisiones de hoy pueden no ser las de mañana. De nueva 
cuenta la actual pandemia por Covid-19 representa una 
oportunidad de renovar el aforismo de Deaver por el que 
se señalaba que “el cirujano es siempre algo más que un 
médico, nunca algo menos”.
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Diagrama de Ishikawa 
de los factores de riesgo de fuga anastomótica 

en cirugía laparoscópica del colon izquierdo
Ishikawa diagram of risk factors for 

anastomotic leakage in laparoscopic surgery of the left colon
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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.

RESUMEN

La cirugía laparoscópica del colon izquierdo permite 
tener una mejor visión del campo quirúrgico, disminuye 
la pérdida de sangre en el transoperatorio, reduce el 
traumatismo de los tejidos y permite una menor 
respuesta inflamatoria. Las fugas anastomóticas 
continúan siendo una de las complicaciones más 
graves de este tipo de cirugía. Se han descrito varios 
factores que contribuyen a la aparición de este tipo de 
complicaciones; sin embargo, la etiología de la fuga 
anastomótica debe ser considerada multifactorial. 
Dentro de estos factores de riesgo se encuentran 
aquellos relacionados con condiciones del paciente, 
factores de tipo anatómico, los relacionados con la 
técnica quirúrgica y los relativos a la enfermedad 
subyacente. Estos factores de riesgo pueden ser 
agrupados y jerarquizados mediante diferentes 
métodos de análisis, un procedimiento que permite 
estructurar estos factores de una manera amigable, 
clara y sencilla es el diagrama de causa-efecto de 
Ishikawa.  

Palabras clave. Cirugía colorrectal laparoscópica, 
cirugía colorrectal, fuga anastomótica, laparoscopia, 
factores de riesgo, diagrama de Ishikawa.

INTRODUCCIÓN

Las fugas anastomóticas continúan siendo una de las 
complicaciones más graves de la cirugía colorrectal lapa-
roscópica.1

Existen varios factores involucrados en la aparición 
de este tipo de complicación: edad, sexo, índice de masa 
corporal (IMC), estado nutricional, hipoalbuminemia, 
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flora intestinal, técnica operatoria, entre otros factores. 
En el caso de las resecciones intestinales por neoplasia 
maligna también influyen el tamaño del tumor, la estirpe 
histológica, la extensión de la enfermedad, el antecedente 
de radioterapia o quimioterapia, entre otros factores.2 

Para reducir la incidencia de fuga en las anastomosis 
laparoscópicas del colon el izquierdo se ha desarrollado 
una serie de pruebas transoperatorias, con la finalidad de 

DIAGRAMA



Rodríguez-Wong U. Diagrama de Ishikawa 40

Rev Mex de Cirugía Colorrectal, 2020; 1(1): 39-44

Contenido

tener una mayor seguridad de la integridad de la anasto-
mosis; entre estas, las pruebas neumáticas, la angiografía 
por fluorescencia con verde indocianina y la colonoscopia 
transoperatoria.2,3 

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

FACTORES RELACIONADOS 
CON EL PACIENTE

La fuga anastomótica en el colon izquierdo es más co-
mún en el sexo masculino, quizá porque los varones tienen 
una pelvis más estrecha, lo que dificulta el procedimiento 
quirúrgico; en un estudio multicéntrico de 1,609 pacientes 
en los que se realizó resección anterior laparoscópica, el 
sexo masculino fue un factor de riesgo estadísticamente 
significativo para la fuga anastomótica.4 En otro estudio 
de tipo retrospectivo realizado por Hamabe, et al., en 296 
pacientes a los que se les realizó resección anterior lapa-
roscópica, el factor de riesgo más importante identificado 
fue el sexo masculino con una OR de 18 en el análisis 
multivariado.5

El IMC también ha sido señalado como un factor 
asociado a fuga anastomótica. En un estudio de Yama-
moto, et al.6 también se encontró que el índice de masa 
corporal era un factor predictivo para la aparición de 
dehiscencia de anastomosis (OR = 1.479). En otra serie 
de 1,059 pacientes7 que requirieron de sigmoidoscopia 
laparoscópica por enfermedad diverticular del colon 
complicada, el IMC ≥ 35 kg/m2 se asoció con dehis-
cencia de la anastomosis y aparición de absceso posto-
peratorio (OR = 2.3).  

El mal estado nutricional afecta el proceso de cica-
trización de la anastomosis al inhibir la proliferación de 
fibroblastos y la síntesis de colágena. En una serie retros-
pectiva de 132 pacientes8 en los que se realizó resección 
anterior baja, se encontró que el mal estado nutricional 
preoperatorio, valorado a través de cifras de hemoglobina 
o albúmina (hemoglobina ≤ 100 g / L o albúmina ≤ 32 
g/L), fue estadísticamente significativo (P = 0.047). 

Asimismo, el estado nutricional postoperatorio es tam-
bién un factor asociado con fuga anastomótica en colon 
izquierdo; en un estudio retrospectivo de 200 pacientes 
en los que se efectuó resección laparoscópica del colon 
izquierdo los niveles promedio de albúmina sérica en el 
primero y tercer día postoperatorios fueron significativa-

mente más bajos en el grupo de pacientes con fuga en la 
anastomosis en comparación con el grupo que no presentó 
fuga anastomótica (P < 0.0005).9 

Se ha observado que la flora intestinal cerca del sitio 
anastomótico interactúa con el tejido intestinal y proba-
blemente afecta la cicatrización de la anastomosis.10 En un 
estudio piloto de Van Praagh, et al.11 se analizaron ocho 
pacientes que presentaron dehiscencia de anastomosis 
vs. ocho pacientes que no tuvieron fuga anastomótica, se 
encontró una mayor concentración de la bacteria Lachnos-
piraceae en los pacientes que tuvieron fuga anastomótica 
en comparación con los pacientes que no tuvieron fuga 
(P = 0.001). En otro estudio realizado por los mismos 
autores12 se encontró que una composición bacteriana 
intraluminal con 60% o más de las bacterias Lachnospira-
ceae y Bacteroidaceae podría ser un índice predictivo de 
fuga anastomótica; por el contrario, la presencia de otras 
especies como Prevotella copri y el género Streptococcus 
no se asociaron con fuga anastomótica.

La presencia de diarrea en el postoperatorio también 
ha sido considerada como un factor de riesgo de fuga 
anastomótica en el colon izquierdo; algunos autores han 
sugerido que la diarrea postoperatoria temprana incremen-
ta la presión intraluminal en el sitio de la anastomosis, 
favoreciendo la filtración de heces acuosas a través de la 
anastomosis pudiendo provocar infección pélvica locali-
zada o generalizada.13 

FACTORES ANATÓMICOS

La distancia desde el margen anal hasta el sitio de la 
anastomosis se considera uno de los factores predictivos 
más importantes de aparición de fuga anastomótica; di-
versos estudios han demostrado a menor distancia, mayor 
riesgo de fuga. En un estudio de Choi, et al.14 la tasa de 
fuga anastomótica fue 10 veces mayor (20.6 vs. 2.3%) 
cuando la anastomosis se localizó a menos de 5 cm del 
margen anal (OR = 6.855; IC 95%; P = 0.025). Por otra 
parte, Hamabe, et al.5 señalaron 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 cirugía laparoscópica es que 
la transección rectal puede ser más difícil que en la 
cirugía abierta.14 El espacio pélvico estrecho para 
insertar la engrapadora, la tracción excesiva y un án-
gulo de corte inadecuado pueden hacer más difícil la 
realización de la anastomosis.

En ningún caso debe de existir tensión en el sitio de 
la anastomosis; por lo que, en caso necesario, debe de 
realizarse una adecuada liberación del colon a nivel del 
ángulo esplénico.15 
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Por otra parte, se ha encontrado que las tasas de fuga 
varían según la ubicación anatómica de la anastomosis,16 
las anastomosis colorrectales distales como la anastomosis 
colo-anal y la íleo-anal, presentan tasas de fuga de 1 a 20%; 
en tanto que las anastomosis colo-colónicas tienen tasas de 
0 a 2%, y las anastomosis íleo-colónicas presentan tasas 
de fuga de 0.02 a 4%.17,18

FACTORES RELACIONADOS 
CON LA ENFERMEDAD SUBYACENTE

La cirugía para la enfermedad benigna se ha asociado 
con una tasa más baja de fuga anastomótica (2.6%), en 
comparación con la cirugía para la enfermedad maligna 
(6.7%). El cáncer se asoció de manera significativamente 
mayor con fuga anastomótica en una serie de 1,316 proce-
dimientos colorrectales laparoscópicos electivos.19

En un análisis multivariado realizado por Akiyoshi, et 
al.20 se encontró que la ubicación del tumor en el recto, más 
que en el colon, era un factor predictivo de fuga anastomó-
tica (OR = 18.20). En otra serie, la tasa de fuga fue más 
alta después de resección anterior baja (12.7%) seguido de 
hemicolectomía izquierda (7.1%), hemicolectomía derecha 
(4%), sigmoidectomía (2.9%) y rectopexia con resección 
(1.25%; P = 0.0001).19

En el caso de las resecciones intestinales por neo-
plasia malignas también influyen el tamaño del tumor, 
la estirpe histológica, la extensión de la enfermedad, 
el antecedente de radioterapia o quimioterapia, entre 
otros elementos.21

FACTORES RELACIONADOS 
CON LA TÉCNICA QUIRÚRGICA

Actualmente se acepta que la cirugía laparoscópica del 
colon izquierdo permite tener una mejor visión del campo 
quirúrgico, disminuye la pérdida de sangre en el transo-
peratorio, reduce el traumatismo de los tejidos y permite 
una menor respuesta inflamatoria.22

Dentro de los factores relacionados con la técnica 
quirúrgica se ha señalado que los tiempos quirúrgicos 
prolongados, asociados con dificultades transoperatorias 
o con pacientes en condiciones críticas, pueden incre-
mentar el índice de fuga anastomótica.20 Silva Velazco, 
et al.7 encontraron un incremento de fuga anastomótica 
(OR de 1.03) por cada 30 min más de duración de la 
cirugía.

Asimismo, la conversión a cirugía abierta pudiera tam-
bién ser un factor de riesgo de fuga anastomótica, en un 
estudio de 1,114 pacientes en los que se realizó resección 
laparoscópica electiva del colon izquierdo,23 y en donde 

hubo una tasa de conversión de 10.9%; se encontró que 
la conversión se asoció con mayor tiempo quirúrgico y 
mayor pérdida sanguínea; no obstante, no se observaron 
diferencias estadísticamente significativas entre los gru-
pos en términos de la tasa de fuga anastomótica (3.3% 
vs. 4.9%; P = 0.416). Sin embargo, Maibar, et al.,24 en 
un estudio retrospectivo, reportaron una asociación entre 
conversión y fuga anastomótica, con una OR = 2.86 en el 
análisis multivariado. Por otra parte, Pugliese, et al.,25 en un 
estudio de 157 pacientes a los que se les realizó resección 
anterior baja, encontraron una tasa de fuga anastomótica 
de 41% en pacientes convertidos en comparación 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 aparición de fuga anastomótica. 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 aparición de fuga anastomótica.14

Como se había mencionado previamente, el espacio es-
trecho en la pelvis para insertar la engrapadora, la tracción 
excesiva y un ángulo de corte inadecuado pueden hacer 
necesario más de un disparo con engrapadora lineal.4 Park, 
et al. encontraron que un número mayor a tres disparos 
con la engrapadora lineal para la transección del recto se 
asoció con mayor riesgo de fuga (HR = 7.849);4 en tanto 
que Choi, et al.14 señalaron que 16.7% de los casos en los 
que se usaron tres o más disparos con engrapadora lineal 
presentaron fuga anastomótica, en tanto que solo 6.8% de 
los casos en donde se usaron dos o menos engrapadoras 
lineales tuvieron fuga anastomótica. 

Kim, et al.26 encontraron que la realización de más de 
dos disparos de engrapadora se asoció con fuga anasto-
mótica. El número de disparos de la engrapadora aumentó 
significativamente en hombres (P = 0.023), en pacientes 
con un tumor en un nivel más bajo (P = 0.034) y en aque-
llos casos con tiempos quirúrgicos más largos (P < 0.001). 
Respecto a la utilización de la engrapadora circular, en 
varios estudios se ha demostrado que el diámetro de la 
engrapadora no constituye un factor de riesgo para fuga 
anastomótica.14,16

MODELOS DE ANÁLISIS 
DE LOS FACTORES DE RIESGO

Después de muchos años de investigación se ha podido 
determinar que existen factores perioperatorios y conside-
raciones técnicas relacionados con la fuga anastomótica 
en la cirugía laparoscópica del colon izquierdo. Algunos 
de estos factores permiten la emisión de recomendaciones 
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ampliamente justificadas, en tanto que otros factores aún 
están sujetos a debate.27 

Varios autores han intentado la elaboración de nomo-
gramas y algoritmos para predecir el riesgo de fuga anas-
tomótica, adjudicando puntajes a los diferentes riesgos; 
sin embargo, su aplicación clínica ha sido limitada.28,29 

El diagrama causa-efecto o diagrama de Ishikawa es 
una representación gráfica de un problema a analizar.30 

En el caso en particular de la fuga anastomótica 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 así proponer 
las soluciones adecuadas.31 

En el diagrama de Ishikawa que aquí se presenta se 
han incluido las principales variables en cuatro rubros 
principales: factores relacionados con el paciente, factores 
anatómicos, factores relacionados con la técnica quirúrgica 
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 índice de masa corporal y la flora 
intestinal, de acuerdo con lo comentado en los párrafos 
previos. Dentro de los factores anatómicos se incluyó la 
distancia entre la anastomosis y el margen anal, así como 

el factor de estrechez de la pelvis. En los factores relacio-
nados con la técnica quirúrgica se encuentran el tiempo 
quirúrgico prolongado, la conversión a cirugía abierta, la 
técnica de grapeo en cuanto al número de líneas 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 más alta la tasa 
de fuga anastomótica. 

CONCLUSIONES

La fuga anastomótica es una de las complicaciones más 
serias que pueden ocurrir durante la realización de una 
anastomosis en el colon izquierdo. Se han identificado 
varios factores de riesgo; sin embargo, la etiología de la 
fuga anastomótica debe ser considerada multifactorial.

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

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

Figura 1. Diagrama de Ishikawa de fuga anastomótica en cirugía laparoscópica del colon izquierdo.
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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.

RESUMEN

El carcinoma epidermoide primario de recto es un 
tumor raro. La evidencia actual se basa en reportes 
de casos y pequeñas series, lo que dificulta establecer 
un protocolo diagnóstico y terapéutico específico. 
En la actualidad, existen diferentes esquemas de 
tratamiento que incluyen quimioterapia, radioterapia 
y resección oncológica. El presente artículo describe 
un caso de carcinoma epidermoide de recto, tratado 
con quimio-radioterapia neoadyuvante con respuesta 
completa y posterior resección oncológica. 

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

INTRODUCCIÓN

La mayor parte de los tumores malignos de recto son 
adenocarcinomas. El carcinoma epidermoide primario de 
recto es un tumor sumamente raro y de etiología incierta, 
por lo que sólo existen reportes de casos y series pequeñas 
que lo describen. No existen lineamientos precisos para su 
estadificación y tratamiento; por ello, las recomendaciones 
actuales se basan en las referencias tanto para cáncer de 
recto como para cáncer de ano. Existen diferentes esque-
mas de tratamiento descritos que incluyen quimioterapia, 
radioterapia y resección oncológica. El presente artículo 
describe un caso de carcinoma epidermoide de recto, 
su diagnóstico y tratamiento con quimio-radioterapia 

neoadyuvante y su posterior resección oncológica con 
resultados favorables.

CASO CLÍNICO

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

Presentaba estreñimiento progresivo, rectorragia y 
datos de oclusión intestinal parcial. A la exploración física 
se encontró con distensión abdominal, sin adenopatías 
inguinales, tacto rectal con un tumor en recto medio, 

REVISTA MEXICANA DE
CIRUGÍA COLORRECTAL CASO CLÍNICO

CARCINOMA
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Figura 1. Colonoscopia que muestra un tumor en recto medio, estenosante e infranqueable, sin relación con el conducto anal. 

BA

Figura 2. Biopsia de tumor rectal. A. Mucosa rectal con infiltración por carcinoma epidermoide moderadamente diferenciado. 
* Se observa la transición 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.

BA

*

tacto vaginal sin alteraciones. La colonoscopia mostró, 
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 relación con el tumor. Las 
biopsias revelaron un carcinoma epidermoide modera-
damente diferenciado, no queratinizante, infiltrativo, con 
invasión linfovascular. Las células neoplásicas 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 infección por virus del papiloma humano 
(VPH) (Figura 3).

Para corroborar y caracterizar la presencia de VPH se 
realizó un estudio de PCR en tiempo real que mostró pre-
sencia de los serotipos 11 y 33. Se realizó una tomografía 
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Figura 3. Biopsia de tumor rectal, inmunohistoquímica. A. Carcinoma epidermoide infiltrante a mucosa y submucosa rectal. B. 
Expresión normal de CK20 en la mucosa rectal comparado con su negatividad en el componente epidermoide (*). C. La positividad 
nuclear de p40 en las células neoplásicas confirma la diferenciación epidermoide. D. Positividad intensa y difusa a p16 en las células 
neoplásicas, sugestivo de infección por VPH. 

D

A B

C

*

que mostró un tumor rectal estenosante, con infiltración 
de la grasa perirrectal, sin evidencia de actividad tumoral 
metastásica. 

Una resonancia magnética (IRM) de pelvis mostró un 
tumor rectal oclusivo, con invasión de la grasa perirrectal, 
fascia mesorrectal y reflexión peritoneal, además de ade-

nopatías sospechosas de malignidad perirrectales (Figura 
4). Se realizó un PET-CT que mostró hipermetabolismo 
a nivel rectal en relación con actividad neoplásica y 
adenopatías perirrectales con incremento anormal del 
metabolismo en relación con depósito secundario. El 
antígeno carcinoembrionario estaba en 2.9 ng/mL. 
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Figura 5. Colonoscopia posterior a quimio-radioterapia que muestra cambios posradioterapia, sin evidencia de tumor residual.

A B

Figura 4. IRM de pelvis. Corte axial (A y B) y sagital (C), que muestran un tumor en recto medio, con infiltración de mesorrecto y 
fascia mesorrectal (*) y con probable involucro ganglionar (flecha)

A B C

*

Se decidió realizar laparotomía exploradora, encon-
trando un tumor rectal localmente avanzado, oclusivo e 
irresecable, por lo que se realizó ileostomía derivativa y 
envió a quimio-radioterapia. Se inició 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 mostró 
cambios posradioterapia, sin evidencia macroscópica de 
tumor. En recto superior se encontró una angulación in-
franqueable (Figura 5). El reporte histopatológico de las 
biopsias no mostró tumor residual. El PET-CT de control 
no mostró evidencia metabólica de actividad neoplásica. 

Considerando la rareza del tumor y la infranqueabilidad 
con la colonoscopia, se optó por resección quirúrgica ocho 
semanas después de la quimio-radioterapia. Se realizó una 
resección anterior baja por laparoscopia mano-asistida con 
escisión total de mesorrecto y anastomosis colorrectal, res-
petando la ileostomía protectora. El reporte histopatológico 
fue negativo para neoplasia residual con respuesta comple-
ta a tratamiento (Figura 6). La evolución de la paciente fue 
óptima, por lo que se decidió su egreso para seguimiento 
externo. Se completó la colonoscopia sin mostrar lesiones 
sincrónicas. Se realizó restitución del tránsito intestinal seis 
semanas después sin complicaciones. No existe recurrencia 
tumoral a tres años de seguimiento.
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Figura 6. Pieza quirúrgica: recto abierto longitudinalmente que 
muestra mucosa rectal sin evidencia de tumor residual (respuesta 
completa).

DISCUSIÓN

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.1 Herx-
heimer reportó el primer caso de carcinoma adenoesca-
moso de ciego en 1907;2,3 posteriormente, Schmidtmann 
reportó el primer caso de carcinoma escamoso de colon 
en 19193,4 y Raiford fue el primero en reportarlo en 
recto en 1933.5,6 

La evidencia actual está relacionada con reportes de 
casos y series pequeñas, por lo que existen múltiples 
preguntas sobre el comportamiento biológico de estos 
tumores, el protocolo diagnóstico, su estadificación y su 
tratamiento óptimo. 

Existen diferentes teorías de su origen: células pluri-
potenciales con capacidad de diferenciación multidirec-

cional, nidos de ectodermo ectópico, adenomas colónicos 
con diferenciación escamosa focal, duplicación intestinal 
asociada, metaplasia escamosa secundaria a estímulos 
patológicos (CUCI, infección por VPH, esquistosomia-
sis, amebiasis, radiación) y ocasionalmente pueden estar 
asociados a adenocarcinomas colorrectales y cáncer de 
mama.1,3,6-9 

Para que el tumor pueda ser catalogado como un tumor 
epidermoide primario de recto debe cumplir diferentes 
criterios descritos por Williams:10 

•	 El carcinoma epidermoide no debe originarse de otro 
órgano 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 predisposición por el sexo 
femenino.1 El síntoma más frecuente suele ser sangrado 
transrrectal, aunque también pueden presentar dolor rectal 
o abdominal, cambio en el patrón evacuatorio, pérdida de 
peso, tenesmo, síntomas oclusivos o ser asintomáticos.1,3 

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

Se describe como un tumor de mal pronóstico, con una 
supervivencia global a cinco años de 34% para todas las 
etapas clínicas, de 65% para estadios I a III y de 5% para 
estadio IV,3 aunque reportes más recientes han mostrado 
mejoría en estos porcentajes.

El pronóstico dependerá del sitio de la lesión, condición 
ganglionar, grado de diferenciación y etapa clínica.3

Existen diferentes esquemas de tratamiento del cáncer 
epidermoide de recto, incluyendo resección quirúrgica 
oncológica, quimioterapia y radioterapia, todos ellos 
reportados en diferentes combinaciones y esquemas con 
resultados variables. A mediados del siglo pasado, el 
tratamiento de elección era la resección quirúrgica, ya 
sea por abordaje posterior o con una resección abdomi-
noperineal.5,6,8,11 

Posteriormente, el desarrollo de la quimio-radioterapia, 
tanto para adenocarcinoma de recto como para el carcino-
ma epidermoide de ano, justificó 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 estandarización del 
tratamiento. 

Frizelle, et al.,3 en la Clínica 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 mayoría fueron sometidos a 
resección quirúrgica 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.,12 en la Clínica Cleveland, reunieron 
los registros de 11 pacientes con este tumor, ocho de ellos 
en recto, la mayoría localmente avanzados o con metás-
tasis. Todos ellos fueron intervenidos quirúrgicamente. 
Sólo uno recibió 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 
concluyó que el pilar del tratamiento es la cirugía y puede 
acompañarse o no de quimio-radioterapia. En el Memorial 
Sloan Kettering, Nahas, et al.,1 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 cirugía. Los autores 
concluyeron que la neoadyuvancia seguida de resección 
oncológica es una opción válida. La mayoría 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 quirúrgico comprende desde una re-
sección local transanal o una resección abdominal, hasta 
la resección abdominoperineal, siempre cumpliendo los 
principios oncológicos quirúrgicos de cáncer de recto y 
buscando una resección R0. La indicación de resección 
quirúrgica aún no es clara y varía desde una resección 
oncológica de primera intención hasta resección sólo en 
pacientes con enfermedad persistente posterior a quimio-
radioterapia o recurrencia tumoral. 

CONCLUSIONES

El carcinoma epidermoide de recto es una entidad rara 
con una etiología aún desconocida, que puede manifestar-
se con sangrado, alteración en el hábito evacuatorio y do-
lor pélvico. El protocolo diagnóstico debe ser exhaustivo, 
incluyendo estudios de imagen, laboratorio e histopatoló-
gicos con inmunohistoquímica, que permitan establecer 
con certeza el diagnóstico. No existe un consenso sobre 
su tratamiento. La resección del tumor, siguiendo los 
principios oncológicos de cirugía rectal, sigue siendo una 
opción válida 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.
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Enfermedad de Bowen perianal. 
Presentación de un caso y revisión de la literatura

Perianal Bowen disease. Case report and literature review
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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.

RESUMEN

La enfermedad de Bowen perianal (EBP) es una 
entidad rara de curso crónico, poco agresiva, con 
riesgo bajo de desarrollar cáncer escamoso invasor. 
Afecta predominantemente a mujeres mayores de 
50 años; con frecuencia se asocia con infección 
por papiloma en región anal y genital. Por la poca 
frecuencia y presentación inespecífica se reporta el 
caso de un masculino de 66 años con el diagnóstico 
de esta enfermedad. El tratamiento actualmente 
aceptado es la resección local amplia con o sin 
colgajo de piel.

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

INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Bowen fue descrita por primera vez 
por el doctor John Bowen, en 1912, cuando reportó a dos 
pacientes con una proliferación epidérmica atípica que 
definió una dermatosis precancerosa.1 Sin embargo, fue 
hasta 1939 cuando Vickers, et al. reportaron la entidad 
de localización perianal con el término carcinoma anal in 
situ.2 Desde esa fecha han sido reportados alrededor de 
120 casos hasta la última década.3

Históricamente, desde 1961, Graham y Helwing aso-
ciaron esta entidad con neoplasia maligna interna en una 
relación de 24.5 - 68.5%;4 otros autores lo han refutado, 
estableciendo una relación con neoplasia maligna interna 
de 1.7%.5-7

La neoplasia epidérmica intraepitelial o in situ permanece 
por mucho tiempo en estado preinvasivo; estudios sugieren 
que el riesgo de aparición de carcinoma invasor es de 3%. 
El daño por exposición solar de forma crónica, la radiotera-

pia, el virus de papiloma humano (VPH), específicamente 
serotipos 6, 11, 16 y 18,8 son algunos factores asociados.

La finalidad de este artículo es dar a conocer que la 
enfermedad de Bowen de localización perianal tiene pecu-
liar importancia en cuanto a su diagnóstico y tratamiento, 
así como para la búsqueda de neoplasia maligna interna 
y de su seguimiento clínico, dada su poca frecuencia, la 
sintomatología pobre e inespecífica y el difícil diagnóstico.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 66 años de edad. Casado, origi-
nario y residente de Jalapa, Veracruz. Infante de Marina, 
militar retirado. Hipertensión arterial sistémica de 17 años 
de evolución controlada. Como antecedente de importancia 
para el padecimiento actual refirió presencia de verrugas 
ano-genitales, alrededor de la quinta década de la vida, las 
cuales desaparecieron con tratamiento médico, sin especi-
ficar más datos. Antecedente de ser inicialmente valorado 

REVISTA MEXICANA DE
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Figura 1. Dermatosis perianal. Placa eritematoescamosa.

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, núcleos grandes con atipia 
e hipercromatismo y diferentes fases de mitosis.

y tratado por Dermatología, con tratamiento dermatológico a 
base de aplicación 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 mejoría, con persistencia de la sintomatología. 

Referido a nuestro servicio con diagnóstico de patología 
hemorroidal externa que provocaba prurito, ardor y sangrado 
de forma ocasional, de un año de evolución. A la exploración 
anorrectal se apreció dermatosis localizada en región peria-
nal sector anterior de 3 x 4 cm circunferencial, constituida 
por una placa eritematoescamosa con bordes bien definidos, 

fondo eritematoso, blanco amarillento, áreas de descamación 
con erosión y humedad en su superficie (Figura 1).

Exploración de región inguinal sin linfadenopatías, tacto 
rectal en esfínter de tono disminuido, haz puborrectal de 
buena masa muscular, sin palparse alteraciones aparentes. 
Anoscopia, enfermedad hemorroidal grado ll no compli-
cada. Rectosigmoidoscopia hasta 25 cm del margen anal 
normal. Se integró diagnóstico de dermatosis perianal 
en estudio y se realizó biopsia incisional de la lesión, 
con reporte histopatológico que mostró epidermis 
atrófica con presencia de células atípicas de núcleo 
hipercromático e irregular, nucléolo evidente, mitosis 
atípicas y pérdidas de la polaridad, distribuidas al azar, 
lo que integró el diagnóstico de enfermedad de Bowen 
(Figura 2).

Se realizó colonoscopia, siendo normal; preoperatorios 
normales, ELISA negativo. Valoración preoperatoria: ASA 
ll Goldman ll. Se programó para resección local amplia. Se 
realizó dicho procedimiento con margen perilesional de 1 
cm, con estudio transoperatorio con reporte de márgenes 
negativos libres de enfermedad. Se envió pieza quirúrgica 
a estudio histopatológico definitivo. Se realizó colgajo 
cutáneo de avance para cobertura del defecto. Evolución 
postoperatoria satisfactoria; el paciente egresó al sexto 
día de la operación, con colgajo de buena coloración y 
vascularidad, sin alteraciones, sin datos de proceso in-
feccioso local; se le indicaron cuidados locales, medidas 
higiénico-dietéticas, antibiótico y analgésico y control por 
la Consulta Externa.

El reporte histopatológico definitivo confirmó diagnós-
tico de enfermedad de Bowen perianal con bordes laterales 
y profundo libre de enfermedad.

Control a los siete y 15 días del postoperatorio. Evo-
lución favorable, con colgajo de buena vascularidad, sin 
evidencia de retracción cicatrizal en los tejidos adyacentes 
al colgajo. A los 45 días de operado, cicatrización funcional, 
colgajo con adecuada vascularidad, coloración y aspecto; 
adecuada cubierta al 100%, sin evidencia de recidiva de 
la lesión después de los 12 meses de control. Continuaba 
en seguimiento y control médico.

DISCUSIÓN

La enfermedad de Bowen, desde el punto de vista 
histopatológico, 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 localización en la región perianal es una variante poco 
común; sin embargo, por su comportamiento biológico se 
ha considerado como una lesión 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 áreas fotoexpuestas; sin embargo, también se presenta en 
áreas no expuestas, en donde la localización perianal reviste 
importancia clínica, terapéutica y pronóstica, ya que en la 
mayoría de los pacientes el diagnóstico es tardío, debido a 
la poca sintomatología (prurito, sensación de cuerpo extra-
ño, sangrado, sensación de quemadura y ano húmedo),9-11 
como fue observado en el caso reportado. 

En 25 - 40% de los casos el diagnóstico se hace de for-
ma incidental al realizar resección de lesiones perianales 
benignas: hemorroides, colgajos cutáneos, etc.10,11 Los 
diagnósticos 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.11,12 

El diagnóstico concluyente se hace con biopsia de la 
lesión y su estudio histopatológico. Por lo regular todos los 
exámenes de laboratorio e imagen son normales,13 como en 
este paciente; por ello, es necesario que a todas las lesiones 
sospechosas o la lesión que no responda a tratamiento 
convencional en un mes se le tome una muestra para 
estudio histopatológico, que es esencial para confirmar el 
diagnóstico y excluir un carcinoma invasivo. Esta biopsia 
debe incluir tres o cuatro muestras de la porción central y 
de los márgenes de la lesión.13-15 El riesgo de desarrollar un 
carcinoma epidermoide invasor varía de 5 a 10%16 hasta 
27.8%.13,17,18 Asimismo, en la variedad perianal el riesgo 
de desarrollar un cáncer invasor de la mucosa anal es de 
0.5%, por lo que es importante la realización de biopsias 
de la mucosa anal. 

Se ha encontrado una fuerte asociación entre la enfer-
medad de Bowen perianal y genital, con la infección por 
VPH.19 Marting, et al. encontraron hasta 21.4% de infec-
ción por VPH en enfermos con EBP. Otros reportan que 
pacientes con condilomatosis perianal desarrollan EBP 10 
años luego de la infección.20,21 En otro estudio se detectó 
que hasta 80% de los pacientes con EBP presentó infección 
con VPH con serotipos 6, 11, 16 y 18; los últimos dos con 
potencial carcinogénico comprobado.8 

La neoplasia intraepitelial anal (NIA) es un claro precur-
sor del carcinoma escamoso celular (CEC), lo que podría 
calificar a la EBP como una forma de NIA de alto grado.22,23 
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 población, 
pero VIH (-). En mujeres es frecuente encontrar EBP con 
infección por VPH y la presencia de neoplasia intracervical 
(NIC) hasta en 60%.8,22 Toda esta información plantea la 

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

El tratamiento de la enfermedad de Bowen de locali-
zación en áreas expuestas al sol, como el tronco, gene-
ralmente es conservador con aplicación tópica a base de 
5-Fluorouracilo, ácido retinoico al 0.025% en crema,24 
imiquimod, cidofovir; manejo quirúrgico como rasurado 
y electro-fulguración, escisión simple, crioterapia, con lo 
que se consigue resolución del padecimiento. Sin embargo, 
la localización genital, específicamente la zona perianal, 
reviste fundamental importancia, ya que suele ser difícil la 
aplicación de algunas sustancias, así como el manejo poco 
práctico de algunos procedimientos antes mencionados. 

El consenso general en cuanto al tratamiento de elección 
de esta localización es básicamente quirúrgico.13,14,24-26 De 
manera arbitraria se define una resección local amplia 
(RLA) si ésta se extiende más de 1 cm del borde de la lesión 
y como resección local (RL) si tiene menos de 1 cm. Si 
la lesión se extiende en más de 50% de la circunferencia 
perianal se considera circunferencial, lo que seguramente 
implica una resección que dejará un defecto considerable 
con riesgo de estenosis anal.13 La resección se debe exten-
der por encima de la línea 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-
cológico adecuado, ya que en muchos casos la lesión se 
extiende en piel de aspecto macroscópicamente sano.27 

La necesidad de realizar injertos libres o colgajos de-
pende de la experiencia de cada cirujano y la extensión 
de la resección. La técnica más común es el colgajo de 
avance o en V o Y, que son los recomendados por la Mayo 
Clinic.21,28 Por otra parte, autores como Rasmussen, et al.29 
o Ramos, et al.30 recomiendan dejar los cierres por segunda 
intención, ya que la posibilidad de recurrencia es de 23% 
aun con RLA, y por ser zona con alta contaminación hay 
riesgo de infección con pérdida del injerto.14 En el caso 
reportado no se presentó alteración 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 región perianal se consi-
deran experimentales. Entre ellos está la vaporización con 
láser argón. Con resultados no satisfactorios se ha utilizado 
en recurrencias para pacientes que rechazan una nueva 
cirugía.25 Se recomienda programar el equipo de láser para 
causar ablación con una profundidad no mayor de 2.2 mm, 
ya que con profundidades mayores (si pasa de los 3.5 mm) 
se causa destrucción de tejidos, lo que puede comprometer 
la dermis dejando un defecto extenso y doloroso que tarda 
un tiempo prolongado en cicatrizar.24 Por otra parte, esta 
técnica tiene el inconveniente de que la pieza quirúrgica 
es inadecuada para su estudio histopatológico. La terapia 
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con 5-FU tópico se recomienda como manejo conservador 
en este mismo tipo de pacientes. Cuando se reporta por 
histopatología un carcinoma invasor, éste deberá de ser 
tratado con una RLA o con el esquema de quimioterapia y 
radioterapia estándar para el carcinoma escamoso de ano.24 

Si bien no hay un esquema de seguimiento, estos pacien-
tes deben estar bajo control médico.31 Las recurrencias se 
han encontrado hasta nueve años luego de la resección.14 
En cada control se hará una inspección anal cuidadosa con 
anoscopia y rectosigmoidoscopia anual; la colonoscopia se 
hará según el riesgo que tenga cada paciente para cáncer 
colorrectal cada tres a cinco años. Toda lesión 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 más 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.24,25

CONCLUSIÓN

La enfermedad de Bowen es poco común, histológica-
mente corresponde a un carcinoma epidermoide intraepi-
telial o in situ, con un comportamiento biológico lento de 
lesión premaligna. La localización perianal, distinto a las 
formas de localización extra genital, reviste importancia 
clínica, diagnóstica, terapéutica y pronóstica, debido a la 
poca sintomatología, al tardío diagnóstico, a la respuesta 
parcial de tratamientos conservadores, al manejo difícil del 
área, así como poca aceptación del paciente a tratamiento 
quirúrgico, que dependiendo de la extensión de la lesión 
suele ser en ocasiones más agresivo, así como el abordaje 
diagnóstico para descartar invasión de mucosa anal que 
conlleva a procedimientos a nivel intestinal.

Esta entidad es de presentación y localización inusual, 
por consiguiente se tiene una poca experiencia diagnóstica, 
terapéutica y de seguimiento de estos pacientes. Cuando 
se localiza solo en epidermis es necesaria la escisión de la 
lesión; sin embargo, es controversial el tratamiento para le-
siones > 3 cm; por otro lado, cuando se demuestra invasión 
de epidermis e invasión a mucosa anal la conducta quirúr-
gica suele ser mucho más agresiva. La tasa de recurrencia 
es menor si se realiza una escisión local amplia con bordes 
libres de lesión; no obstante, el paciente deberá continuar 
en seguimiento y vigilancia ante la posibilidad de recidiva. 
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Quiste epidérmico en periné. 
Reporte de un caso

Epidermoid cyst into perineum. Case report
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RESUMEN

Los quistes epidérmicos son los tumores benignos de 
la piel más frecuentes, se localizan en piel seborreica, 
son habitualmente asintomáticos y de curso crónico, 
con diámetro desde 1 hasta 5 cm, aunque se han 
reportado de mayores dimensiones. Se desarrollan a 
nivel del infundíbulo del folículo piloso, principalmente 
por obstrucción a ese nivel. Su terapéutica es 
quirúrgica. Se describe un caso clínico a propósito 
del tema con la finalidad de considerar como un 
diagnóstico probable en lesiones superficiales en 
periné. Se presenta el caso de un paciente femenino 
de 41 años de edad con una lesión en periné, crónica, 
renitente, semiesférica, de aspecto quístico por 
imagenología. Se resecó completamente y el reporte 
histopatológico fue quiste epidérmico. 

Palabras clave. Quiste epidérmico, quiste infundibular 
en periné.

INTRODUCCIÓN

Un tumor es una masa anormal de tejido que crece en 
forma autónoma. Una clasificación básica de los tumores 
cutáneos sería:1

•	 Epiteliales.
•	 Melanocíticos.
•	 Neurales.
•	 Mesodérmicos.

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

permite identificar la estratificación de la epidermis, y en 
pilosebáceos o triquilémicos, donde la estructura histoló-
gica de la pared semeja al folículo piloso.2

Los quistes epidérmicos también llamados epidermoi-
des o infundibulares corresponden a 80% de los tumores 
benignos de la piel.3 Se desarrollan a nivel del infundíbulo 
del folículo piloso y, en la mayoría de los casos son de 
origen obstructivo debido a hiperqueratosis a este nivel.1,3 
Sus causas pueden ser:

•	 Oclusión de un folículo pilosebáceo.
•	 Siembra de células epidérmicas dentro de la dermis debido 

a un traumatismo espontáneo o quirúrgico.
•	 Permanencia de células epidérmicas a lo largo de los 

planos de fusión embrionaria.

REVISTA MEXICANA DE
CIRUGÍA COLORRECTAL CASO CLÍNICO

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.
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Figura 1. Quiste epidérmico en periné.

AA

Figura 2. Resonancia magnética.

B

Se considera que el primer motivo es el más frecuen-
te.4,5 Se observan con mayor frecuencia en personas de 
edad media y afectan por igual a ambos sexos.2 Las áreas 
seborreicas, como cara, cuello y tórax, son las más afectadas, 
aunque en menor proporción también pueden observarse 
en extremidades y es más raro aún en piel cabelluda. Son 
lesiones superficiales, asintomáticas, bien limitadas, pue-
den presentarse como lesión única o múltiple (asociados 
a síndromes polipósicos del colon),2 con dimensiones de 1 
a 5 cm3 que levantan la piel en forma hemisférica, a la 
cual está adherido en su polo superior, movilizándose con 
facilidad sobre los planos subyacentes, son de coloración 
de la piel o ligeramente rosada, tienen consistencia reni-
tente y algunos casos presentan un punto que corresponde 
al orificio queratinizado de un folículo piloso.

Cuando se abren expulsan un material espeso de olor 
desagradable. Histológicamente se encuentran intraepi-
dérmicos o subcutáneos, se caracterizan por pared con un 

estrato granuloso y contenido de queratina laminar.3 Si el 
quiste llega a romperse, se puede formar un granuloma de 
cuerpo extraño, que simula un carcinoma de células esca-
mosas denominado proliferación pseudocarcinomatosa.2 
Las bacterias frecuentemente implicadas en los quistes in-
fectados son, en orden de frecuencia, los microorganismos 
aerobios (S. aureus, Streptococcus grupo A y E. coli) y los 
anaerobios (bacteroides y peptostreptococcus), aunque el 
desarrollo bacteriano puede ser mixto.4

Su evolución es crónica y el crecimiento lento. En 
ocasiones se inflama o fistulizan y excepcionalmente se 
reabsorben. Algunas ocasiones pueden calcificarse. El 
riesgo de malignización es prácticamente nulo.1-3

El tratamiento es extirpación quirúrgica, misma que 
debe asegurar la extracción completa de la cápsula para 
evitar recidivas. Se puede decidir entre tres tipos de pro-
cedimientos:

•	 Cirugía mínima es para quistes pequeños (< 5 mm) loca-
lizados en zona de piel muy fina.

•	 Extirpación pericapsular, en caso de quistes entre 5 y 10 
mm localizados más profundamente y que no hayan tenido 
fenómenos repetidos de inflamación.

•	 Extirpación en bloque, para quistes con repetidas infec-
ciones y supuraciones.4

En ocasiones se puede aplicar dexametasona intrale-
sional (si no hay infección agregada) con el propósito de 
disminuir el tamaño del quiste y facilitar su extracción.2 
Un quiste fluctuante probablemente infectado tiene que 
ser drenado; además debe administrarse un antibiótico, 
generalmente contra S. aureus, puesto que es la bacteria 
implicada con mayor frecuencia. Se aconseja diferir la ex-
tirpación del quiste hasta que la inflamación y la infección 
remitan completamente.4
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Figura 3. Disección de quiste epidérmico en periné.

Figura 4. Quiste epidérmico de periné disecado. 

Se describe el síndrome de Gardner con una herencia 
autosómica dominante que consiste en quistes epidér-
micos múltiples en cabeza y cara, asociados a poliposis 
colorrectal, en otras ocasiones se describen en lugar 
de quistes epidérmicos, fibromas cutáneos, lipomas, o 
fibromas u osteomas.2

Diagnósticos diferenciales: verrugas vulgares, fibromas, 
epiteliomas vascocelulares, nevos, lipomas.3,4	

CASO CLÍNICO

Paciente femenino de 41 años de edad, sin antecedentes 
de enfermedades de importancia para la patología. Llegó al 

Servicio de Proctología del Hospital Regional Núm. 66 por 
un aumento de volumen en periné de un año de evolución, 
asintomática, que en los últimos dos meses había crecido 
80% del tamaño final. A la exploración física en periné 
se halló una lesión semiesférica, de 6 cm de diámetro, 
lisa, bien limitada, dura e indolora ante su palpación, de 
tonalidad acorde con la piel (Figura 1). En la resonancia 
magnética se observó en periné una imagen de aspecto 
quístico, subcutánea, con dimensiones de 39 x 52 x 38 mm, 
compatible con contenido líquido sugestivo de probable 
absceso vs. bartolinitis a nivel perineal (Figura 2). Bajo 
anestesia regional se realizó extirpación quirúrgica com-
pleta de la lesión (Figuras 3 y 4), resultando de su estudio 
histopatológico un quiste epidérmico con reacción granu-
lomatosa. La evolución posquirúrgica fue satisfactoria.

CONCLUSIONES

Es frecuente que a los especialistas del ano y recto se 
nos solicite valoración por lesiones localizadas en periné, 
cuando son crónicas, superficiales, con poca sintomatolo-
gía, uno de los diagnósticos que debemos pensar es quiste 
epidérmico a pesar de su baja frecuencia en esta zona y 
siempre debe ser corroborado por estudio histopatológico.
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Megacolon tóxico secundario 
a infección por Clostridioides difficile. 

Revisión de dos casos
Toxic megacolon secondary to Clostridioides difficile infection. 
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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.

RESUMEN

El megacolon tóxico es una compl icación 
potencialmente mortal de la colitis infecciosa que 
consiste en dilatación colónica no obstructiva más 
toxicidad sistémica. Se presentan los casos de dos 
pacientes diagnosticados con megacolon tóxico 
secundario a colitis por Clostridioides difficile y 
sometidos a colectomía total tras no responder 
al tratamiento conservador. La mortalidad por 
megacolon tóxico es muy elevada, por lo que siempre 
debe sospecharse en los pacientes con colitis por C. 
difficile y llevar a cirugía oportunamente. 

Palabras clave.  Megacolon tóxico,  col i t is 
pseudomembranosa, Clostridioides diff ici le, 
colectomía.

INTRODUCCIÓN

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

El término se describió por primera vez en 1930, pero 
fue hasta 1950 que Marshak hizo un estudio detallado de 
la enfermedad en pacientes con colitis ulcerativa.1,2 Los 
datos epidemiológicos del MT son variables. 

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

inflamatoria.3 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 encontró una incidencia de 7.9% 
en pacientes admitidos a Cuidados Intensivos.4 

La incidencia de MT por colitis secundaria a Clostridioi-
des difficile era de 0.4 a 3% a finales del siglo pasado;1,4,5 
sin embargo, ésta ha aumentado elevándose hasta 23% 
según reporta Zilberberg, et al.6 Otras causas menos fre-
cuentes de MT son las infecciones por Salmonella, Shigella 
y Campylobacter; colitis hemorrágica y síndrome urémico 
hemolítico secundario a infección por E. coli; colitis cola-
genosa, colitis isquémica, colitis amebiana e infección por 
citomegalovirus en pacientes VIH positivos.4,7 
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Figura 1. Radiografía de abdomen; distensión de la totalidad del 
colon y del intestino delgado.

Figura 2. Tomografía abdominal: aumento de volumen a nivel 
del colon transverso.

Existen casos aislados de MT secundario a estenosis 
por enfermedad diverticular, en donde la estenosis está 
presente en 0.09% de los casos.8 Está descrita también 
la presentación posterior a algún procedimiento quirúr-
gico, en el que se desarrolla íleo paralítico que produce 
pseudooclusión aguda (síndrome de Ogilvie).9

El uso descontrolado de antibióticos de amplio espectro 
ha propiciado el aumento de casos de MT por C. difficile 
en varias partes del mundo. Los datos más 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 infección, con lo que aumenta el 
riesgo de desarrollar MT.10 El C. difficile está relacionado 
en 10-25% de los casos de diarrea secundaria al uso de 
antibióticos; 50 a 75% de los casos de colitis relacionada 
con antibióticos, y en 90 a 100% de los caos de colitis 
pseudomembranosa asociada a antibióticos. El uso reciente 
de antibióticos es el factor de riesgo más común para el 
desarrollo de infección por C. difficile. La clindamicina, 
cefalosporinas de tercera generación y quinolonas son los 
medicamentos frecuentemente relacionados.11

La patogénesis de la colitis por C. difficile es compleja. 
La combinación de una enfermedad debilitante y la acción 
del antibiótico produce alteraciones en la microbiota del 
colon y predispone a la proliferación y posterior infec-
ción por C. difficile. La proliferación bacteriana ocasiona 
inflamación y relajación del músculo liso del colon que 
progresa a dilatación pasiva del mismo debido a la pro-
ducción de óxido nítrico.12 El proceso inflamatorio altera 
la función normal de absorción ocasionando retención de 
líquido, sodio y potasio en la luz colónica con posterior 
desarrollo de hipocalemia que contribuye aún más con el 
trastorno de motilidad. La progresión a MT es secundaria 
a la disrrupción del mecanismo de barrera intestinal con 
traslocación de la toxina de C. difficile hacia el sistema 
venoso portal que ocasiona producción de citocinas por 
los macrófagos hepáticos.13

La presentación clínica de la enfermedad va desde la 
colonización asintomática hasta la colitis fulminante aso-
ciada a choque séptico y falla multiorgánica. El MT es una 
presentación rara, pero bien reconocida de la infección por 
C. difficile. Los factores de riesgo para el desarrollo de MT 
son: edad avanzada (> 65 años de edad), antecedente de 
EEI, inmunodeficiencia, estancia hospitalaria prolongada, 
exposición a antibióticos de amplio espectro o uso de 
quimioterapia, uso de inhibidores de bomba de protones 
y cirugía del tracto digestivo superior.14 El diagnóstico 
consiste en una combinación de criterios clínicos y la 
presencia radiológica de dilatación colónica, tal como lo 
describió Jalan en los años 60.15 Dichos criterios incluyen 
dilatación colónica (> 6 cm de dilatación radiográfica del 

colon transverso), así como tres de los siguientes pará-
metros: fiebre > 38.6° C, taquicardia (> 120 latidos por 
minuto), leucocitosis > 10,500 y anemia, además de uno de 
los siguientes: deplesión de volumen, cambios en el estado 
mental, anormalidades electrolíticas o hipotensión.8,14 La 
tomografía de abdomen y pelvis es el mejor estudio para 
detectar complicaciones de la sepsis abdominal, incluyendo 
perforación intestinal, y es útil en el diagnóstico inicial 
de MT, especialmente cuando el paciente no responde 
a tratamiento conservador. El uso de la tomografía de 
alta resolución es mejor para identificar complicaciones 
secundarias, pero no para determinar el pronóstico.16 La 
colonoscopia no tiene utilidad en estos casos a menos que 
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Figura 3. Producto de colectomía total.

Figura 4. Radiografía de abdomen: distensión marcada en  
transverso y esplénico.

Figura 5. Tomografía de abdomen; aumento de volumen a nivel 
del colon transverso.

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

el diagnóstico sea dudoso. El uso de sigmoidoscopia está 
indicado con mínima insuflación con la finalidad de ob-
servar pseudomembranas. Siempre se sugiere la búsqueda 
de toxinas A B específicas para C. difficile, aunque esto 
no excluye el diagnóstico por otras causas.17 Gan y Beck 
observaron en un estudio prospectivo que el MT acompa-
ñado de dilatación gástrica y del intestino delgado es un 
factor independiente de mal pronóstico.10

El manejo del MT debe ser multidisciplinario. El tra-
tamiento médico agresivo debe ser coordinado con valo-
ración quirúrgica temprana en caso de no haber mejoría 
o si se presentan complicaciones. Las medidas iniciales 
deben ser ayuno, hidratación intravenosa, corrección de 
anormalidades electrolíticas y descontinuar opioides u 
otros medicamentos que alteren la motilidad intestinal. 
La profilaxis antitrombótica y el uso de antibióticos 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 vía oral (500 mg cuatro 
veces al día) y/o metronidazol vía oral o intravenoso está 
indicado en todos los casos. También son útiles las me-
didas de descompresión gástrica y colónica.14 Cuando no 
hay respuesta al manejo conservador después de 48 h está 
indicada la cirugía. Son indicaciones absolutas de cirugía 
el aumento progresivo del volumen del colon, hemorragia 
activa, deterioro clínico acompañado de sepsis, la necesi-
dad de vasopresores o perforación intestinal. La colectomía 
total más ileostomía es el procedimiento más utilizado y 
puede realizarse de forma laparoscópica en casos selec-
cionados, por ejemplo, en enfermedad segmentaria.14,18 
El MT, independientemente de la causa, conlleva una alta 
morbimortalidad, por lo que la cirugía será necesaria en 
más de 80% de los casos.

CASO CLÍNICO

Caso 1

Paciente masculino de 31 años de edad con antece-
dente de infección por VIH de reciente diagnóstico, sin 
tratamiento. Quince días previos a su ingreso presentó 
deterioro motor y cognitivo, posteriormente se agregó 
un cuadro de oclusión intestinal caracterizado por au-
sencia de evacuaciones, distensión abdominal, fiebre y 
leucocitosis. En la radiografía de abdomen y tomografía 
se observó distención completa del colon hasta 10 cm a 
nivel del transverso (Figuras 1 y 2). Posterior a 48 h de 
manejo conservador no presentó mejoría, por lo que se 
solicitó valoración quirúrgica. Se realizó colectomía total 
con ileostomía y procedimiento de Hartmann (Figura 3). 
El estado postoperatorio es adecuado con inicio de eva-
cuaciones a las 24 h de la cirugía. Se mantuvo en Terapia 
Intensiva durante dos semanas por presentar cuadro de 
meningoencefalitis y fue dado de alta posteriormente sin 
complicaciones quirúrgicas.

Caso 2

Paciente masculino de 34 años con antecedente de 
absceso anal drenado dos semanas previas a su ingreso, 
recibió tratamiento con antibiótico de amplio espectro. 
Ingresó con cuadro de dolor abdominal intenso, disten-
ción abdominal y ausencia de evacuaciones. Los estudios 
mostraron leucopenia y desequilibrio hidroelectrolítico. 
La radiografía y la tomografía de abdomen mostraron una 
importante distensión de la totalidad del colon (Figuras 4 
y 5) y posterior a 24 h de tratamiento conservador no pre-

sentó mejoría. Se agregaron datos de choque séptico y se 
decidió intervenir quirúrgicamente, realizando colectomía 
total con ileostomía y procedimiento de Hartman (Figura 
6). El paciente fue dado de alta siete días posteriores al 
procedimiento.

DISCUSIÓN

El megacolon tóxico habitualmente se relaciona con 
la enfermedad inflamatoria intestinal y ocurre en 10% de 
los pacientes hospitalizados por colitis ulcerativa en países 
desarrollados, mientras que la incidencia en pacientes con 
colitis por C. difficile suele ser menor; sin embargo, estas 
cifras pueden estar infraestimadas.1-5 Los cambios recientes 
en la incidencia de la infección por C. difficile se atribuyen 
al uso cada vez mayor de antibióticos de amplio espectro 
e inhibidores de bomba de protones.11 

Los hallazgos tomográficos típicos incluyen dilatación 
segmentaria o total del colon con aumento del grosor de 
la pared, presencia de signo del acordeón, signo de diana, 
ascitis, derrame pleural y edema subcutáneo. El diámetro 
del colon que excede los 6 cm establece el criterio radio-
lógico de MT. Las imágenes endoscópicas características 
suelen ser la presencia de pseudomembranas en la mucosa 
del colon o recto, prefiriendo siempre la sigmoidoscopia 
con mínima insuflación para evitar la perforación. Se 
deben pedir pruebas de toxinas A y B en materia fecal si 
están disponibles.14-17 

La cirugía está indicada en la mayoría de los casos de 
MT (65 - 71%) y presenta elevados índices de mortalidad 
(35 - 80%). Las indicaciones absolutas para cirugía son 
el desarrollo de peritonitis, perforación intestinal y colitis 
fulminante refractaria a tratamiento médico, aunque la 
sola presencia de megacolon tóxico podría ser motivo 
suficiente para operar de manera urgente, ya que la de-
mora podría llevar a disfunción multiorgánica con una 
mortalidad cercana a 100%.18 En los dos casos comentados 
se encuentran las características típicas de MT, en ambos 
se muestran pacientes jóvenes en los que el factor común 
fue el uso de antibióticos de reciente inicio, con desarrollo 
de megacolon y evolución tórpida en donde fue necesaria 
la intervención quirúrgica de urgencia para salvarles la 
vida. Los estudios posteriores mostraron la presencia de 
C. difficile para ambos casos. 

CONCLUSIÓN

Todos los pacientes hospitalizados con diagnóstico de 
colitis pseudomembranosa deben ser vigilados de forma 
estrecha para identificar signos tempranos de progresión 
de la enfermedad y deben evaluarse periódicamente para 
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excluir la presencia de megacolon tóxico. La cirugía es el 
único tratamiento en la mayoría de los casos y cuando se 
procede de forma temprana el paciente tiene altas posibi-
lidades de sobrevivir.

DECLARACIONES

•	 Sin agradecimientos.
•	 No hubo ningún tipo de financiamiento para realizar 

este trabajo.
•	 Los autores declaran que no hubo conflicto de intereses 

para realizar este trabajo.

REFERENCIAS

1.	 Carrillo-Esper R, Calderón-Álvarez-Tostado JL, Muciño-
Bermejo J, Ramírez-Rosillo F. Megacolon tóxico. Med Int Mex 
2012; 28(1): 282-7.

2.	 Ausch C, Madoff RD, Gnant M, Rosen HR, García-Aguilar J, 
Höbling N, et al. Aetiology and Surgical management of toxic 
megacolon. Colorectal disease 2005; 8: 195-201.

3.	 Greenstein AJ, Sachar DB, Gibas A, Schrag D, Heimann 
T, Janowitz HD, et al. Outcome of toxic dilatation in ulce-
rative and Crohn’s colitis. J Clin Gastroenterol 1985; 7(2): 
137-44.

4.	 Magallón-Tapia M, Ceniceros RA, Arenas-Osuna J, Juárez-
Leal CL, Peralta-Amaro AL. Frecuencia, evolución clínica y 
pronóstico del megacolon tóxico. Rev Med Inst Seguro Soc 
2015; 53(1): 88-93.

5.	 Autenrieth DM, Baumgart DC. Toxic megacolon. Inflamm 
Bowel Dis 2012; 18: 584-91.

6.	 Zilberberg MD, Shorr AF, Kollef MH. Increase in Adult Clostri-
dium difficile- related Hospitalizations and Case-Fatality Rate, 
United States, 2000-2005. Emerging Infectous Diseases 2008; 
14(6): 929-31.

7.	 Sheth SG, LaMont JT. Toxic megacolon. Lancet 1998; 
351(Supl. 1): 509-13. 

8.	 Antonopoulos P, Almyroudi M, Kolonia V, Kouris S, Troum-
poukis N, Economou N. Toxic megacolon and acute ischemia 
of the colon due to sigmoid stenosis related to diverticulitis. 
Case Rep Gastroenterol 2013; 7: 409-13.

9.	 Bharucha AE, Phillips SF. Megacolon: Acute, toxic, and chro-
nic. Current Treatment Options in Gastroenterology 1999; 2: 
517-23.

10.	Gan SI, Beck PL. A new look at toxic megacolon: An update 
and review of incidence, etiology, pathogenesis, and mana-
gement. Am J Gastroenterol 2003; 98: 2363-71.

11.	Sánchez-Pérez MA, Muñoz-Juárez M, Luque-de León E, 
Moreno-Paquentin E, Cordera-González de Cosio F, Jean-
Silver E. Toxic megacolon secondary to Clostridium difficile 
colitis. Case report. Rev Gastroenterol Mex 2010; 75(1): 
103-6.

12.	Mourelle M, Casellas F, Guarner F, Salas A, Riveros-Moreno 
V, Moncada S, et al. Induction of nitric oxide synthase in 
colonic smooth muscle from patients with toxic megacolon. 
Gastroenterology 1995; 109: 1497-502.

13.	Dobson G, Hickey C, Trinder J. Clostridium difficile colitis 
causing toxic megacolon, severe sepsis and multiple organ 
dysfunction syndrome [Carta]. Intensive Care Med 2003; 29: 
1030.

14.	Anderson M, Grucela A. Toxic megacolon. Seminars in Colon 
and Rectal Surgery 2019; 30: 1-4.

15.	Jalan KN, Sircus W, Card WI, Falconer CWA, Bruce J, Crean 
GP, et al. An experience of ulcerative colitis. Gastroenterology 
1969; 57(1): 68-82.

16.	Imbriaco M, Balthazar EJ. Toxic megacolon: Role of CT in 
evaluation and detection of complications. J Clin Imaging 
2001; 25: 349-54.

17.	Burnham CAD, Carroll KC. Diagnosis of Clostridum difficile 
infection: An ongoing conundrum for clinicians and for clini-
cal laboratories. Clinical Microbiology Reviews 2013; 26(3): 
604-30.

18.	Strong SA. Management of acute colitis and toxic megacolon. 
Clinics in colon and rectal surgery 2010; 23(4): 274-84.

Correspondencia:
Dr. Agustín Güemes-Quinto

Servicio de Cirugía General, Hospital General de México
“Dr. Eduardo Liceaga”

Dr. Balmis, Núm. 148. Col. Doctores, C.P. 06720. 
Alcaldía Cuauhtémoc, Ciudad de México, México

Correo electrónico: guemesaq@gmail.com



Cervantes-Guadarrama M, et al. Melanoma anal66

Rev Mex de Cirugía Colorrectal, 2020; 1(1): 66-70

Contenido

Melanoma anal.
Reporte de un caso y revisión de la literatura

Anal melanoma. Case report and literature review

Manuel Cervantes-Guadarrama,* Horacio Ortega-Pantaleón*

* Cirujano de Colon y Recto, Hospital Henri Dunant.

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.

RESUMEN

El melanoma anal es una neoplasia muy agresiva, 
infrecuente y representa menos de 1% de los tumores 
malignos colorrectales. Su clínica es muy inespecífica 
por lo que se requiere de un alto índice de sospecha. 
La cirugía radical no ofrece ninguna mejora en la 
supervivencia y debe de reservarse para aquellos 
pacientes en los que la escisión local no es factible. 
Se presenta el caso de masculino de 62 años de edad 
al cual se le diagnosticó melanoma anal, sometido a 
resección local. El objetivo de este artículo es realizar 
una revisión de la literatura existente, ya que debido 
a su presentación inespecífica si no se sospecha 
suele ser confundido con patología anorrectal 
benigna (enfermedad hemorroidal) resultando un reto 
diagnóstico y terapéutico para el cirujano.

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

INTRODUCCIÓN

El melanoma anorrectal fue descrito inicialmente por 
Moore hace 150 años.1 Es un tumor raro y de muy mal 
pronóstico, representa menos de 1% de los tumores ma-
lignos colorrectales, de difícil diagnóstico clínico debido 
a su sintomatología inespecífica y a que en un tercio de 
los casos se presenta como una lesión no pigmentada.2-4 
La lesión se desarrolla en cualquier sitito donde se en-
cuentren melanocitos (piel perianal, zona de transición 
o mucosa rectal) y puede ser pigmentada (melanótica) o 
no pigmentada (amelanótica). El síntoma más común es 
sangrado; puede existir dolor leve, masa anal, prolapso y 
alteraciones en el hábito de la defecación.3

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 62 años, refirió una masa anal 
con más de seis meses de evolución con crecimiento pau-
latino, episodios de sangrado, tenesmo rectal, y cambios 
en el hábito de la evacuación, así como pérdida de peso 
no cuantificado. Refirió sentir bolitas inguinales, acudió 
a su Unidad de Medicina Familiar (UMF) en donde le 
diagnosticaron hemorroides externas, le indicaron tra-
tamiento médico no especificado sin ninguna mejoría. 
Acudió a consulta por rectorragia de 6 h de evolución. 
A la exploración, región inguinal con lifadenopatía; en 
la exploración anorrectal se apreció tumoración de 5 x 3 
cm de diámetro aproximadamente, dura, móvil, de color 
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Figura 1. Tumoración anal. Lesión de 5 x 3 cm de diámetro, 
dura, móvil, color negro-café-violáceo, friable, dependiente del 
margen anal.

Figura 2. A. Resección local de la lesión 
desde su pedículo. B. Pieza resecada con 
herida suturada sin sangrado.

A B

negro-café-violáceo, dependiente del margen anal, friable, 
con sangrado activo (Figura 1).

Se explicó al paciente y a los familiares, y de forma 
conjunta se decidió realizar resección local de la lesión. Se 
colocó al paciente en la mesa de exploración, se colocaron 
telas adhesivas en glúteos para separar, se efectuó asepsia 
y antisepsia y, bajo anestesia local, se realizó resección 
local de la lesión (Figura 2). 

Se envió a Patología para estudio histopatológico (Fi-
gura 3), se reportó neoplasia maligna poco diferenciada 
compatible con melanoma melánico (Figura 4).

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

No fue posible la realización de estudios de extensión 
como resonancia magnética (RM) y tomografía computari-
zada (TAC) toraco-abdominal-pelvis. El paciente solo acu-
dió a los siete días del procedimiento, apreciándose herida 
limpia con material de sutura sin alteraciones, sin datos de 
sangrado, sin datos de infección local. El paciente no acudió 
a revisiones posteriores, se perdió y no fue posible continuar 
el seguimiento. Desconocemos la evolución del paciente.

DISCUSIÓN

Los melanomas se originan por la transformación ma-
ligna del melanocito, célula procedente de la cresta neural 
capaz de formar pigmento. Rene Laenec en 1806, en una 
memoria no publicada, describió por primera vez el mela-
noma como entidad patológica. El melanoma de la región 
anorrectal fue descrito por primera en 1857.5 

Los datos epidemiológicos sobre melanoma anal (MA) 
son muy heterogéneos. Su incidencia (publicada durante 
los últimos 20 años) ronda, en países occidentales, de uno 
a dos casos por millón de habitantes;2,6 además, 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.2,7-9 

El 90% 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 último el MA representa la tercera locali-
zación más frecuente, seguido de cabeza, cuello y aparato 
genital femenino.6 Sin embargo, entre los melanomas 
primarios que se asientan en el tracto gastrointestinal, la 
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Figura 5. Imágenes nodulares compatibles con lesiones me-
tastásicas.

Figura 4. Tejido hiperglandular compuesto por células pleomór-
ficas, con abundante citoplasma, nucleomegalia, hipercromacia, 
núcleos evidentes, y mitosis atípicas, algunas son ahusadas con 
patrón estoriforme. Con zonas de células con pigmento consis-
tente en melanina.

Figura 3. Nódulo de consistencia media, color café con áreas de 
color negro a violáceo, de 5.4 x 3.8 x 3.1 cm. De superficie lisa 
anfractuosa, a los cortes seriados fue sólida de color café a negro. 

localización anorrectal es la más frecuente.10 El MA se 
presenta más en mujeres en una proporción de 1.5 - 1, con 
un pico de incidencia en la octava década de la vida.2,7,9 Con 
un incremento de la incidencia de MA en jóvenes varones 
homosexuales (entre 25 y 44 años), por lo que se apunta 
hacia una evidencia indirecta que asocie MA e infección de 
VIH.12 Existen hipótesis que relacionan al melanoma con 
infecciones víricas,8 con variaciones genéticas y factores 
ambientales.9,10

El MA se origina de los melanocitos ubicados en la región 
dermoepidérmica del conducto anal y en los melanomas 
rectales, se ha identificado la presencia de melanocitos 
atípicos en la base de la mucosa en estudios realizados 
por Nicholson.11 Mediante microscopia electrónica y 
tinciones especiales, con lo que se desecha la teoría de 
extensión perianal; Verdin, et al. presentaron evidencia 
de que el melanoma maligno se puede originar de los me-
lanocitos del epitelio columnar de recto,12 presentándose 
como lesiones pigmentadas (melanóticas) o sin pigmento 
(amelanóticas), lo que ocurre en 29% de los casos.13,14 En 
una amplia revisión del Memorial Sloan-Kettering Cancer 
Center (MSKCC), 8% de los diagnósticos de MA se realizó 
tras el estudio anatomopatológico de piezas de hemorroi-
dectomía, por lo que se recomienda, de forma sistemática, 
analizar las piezas resecadas y enviarlas identificadas 
topográficamente.15,16

El MA presenta una sintomatología perfectamente 
atribuible a entidades anorrectales benignas y mucho más 
comunes: la rectorragia es el síntoma más frecuente, pre-
sente en 53 - 96%, seguida por la presencia de un nódulo 
o sensación de masa, tenesmo y, de forma más esporádica, 
prurito, cambio del hábito intestinal o proctalgia.2,7,8,10 Sin-
tomatología que se puede prolongar en una media de 3-8 
meses hasta el diagnóstico definitivo y conlleva a una tasa 
de error diagnóstico de 55%.7 Confundiendo el MA con la 
enfermedad hemorroidal, con un impacto negativo en las 
cifras de supervivencia.7,17,18 Solo 2 - 5% del MA se asienta 
exclusivamente en mucosa rectal,7 suelen ser tumores de 
2.9 a 3.8 cm de diámetro,17 de aspecto ulcerado, plano o 
polipoide. La lesión pigmentada y polipoidea puede ser 
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confundida con facilidad con una hemorroide trombosada. 
Como se observó en el caso reportado. 

El diagnóstico diferencial incluye múltiples patologías 
anorrectales, entre ellas, neoplasias como enfermedad 
de Bowen, o Peget, carcinoma epidermoide, carcinoma 
basocelular, y benignas como la trombosis hemorroidal 
externa. De ahí que en la práctica se deba realizar una buena 
clínica. La evaluación debe de incluir una biopsia de la 
lesión y la búsqueda de enfermedad metastásica sistémica 
(TAC de abdomen y pelvis, pruebas de función hepática, 
placa de tórax y rastreo óseo).19 Algunos autores desacon-
sejan la biopsia aislada, ya que se trata de una lesión muy 
vascularizada, con alta posibilidad de falsos negativos e 
incluso de diseminación iatrogénica.20 La extensión gan-
glionar regional está presente hasta en 60% de los casos 
al momento del diagnóstico y hasta 30% tiene metástasis 
a distancia.17,21 Como lo observado en el caso reportado. 
El melanoma anorrectal quedó excluido del sistema de 
estatificación de la American Joint Committee on Cancer 
(AJCC) para los cánceres anales. 

Retrospectivamente, y obteniendo datos de clasifi-
caciones anteriores, tenemos una muy simple dividida 
en estadios I, II y III según la enfermedad: localizada, 
afección ganglionar y metástasis a distancia, respecti-
vamente.22 Para estatificación del melanoma son de im-
portancia estudios que demuestren el grado de invasión, 
tanto en profundidad como a estructuras vecinas, además 
del compromiso ganglionar RM o TCA. El MA posee 
un comportamiento sumamente agresivo, el cual le da un 
mal pronóstico, alrededor de 60% de los pacientes tiene 
metástasis al momento del diagnóstico. Como lo observado 
en el caso reportado. 

De las modalidades terapéuticas tan solo la cirugía se 
puede asociar con un porcentaje de sobrevida, siendo la 
extensión de la resección; el punto de controversia, desde la 
resección local (RL) hasta la resección abdomino-perineal 
(RAP). Sin embargo, la mayoría 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 resección 
local con márgenes de seguridad para lesiones tempranas 
(< 2 mm de invasión en profundidad) y también como 
paliación en estadios avanzados (> 2 mm de invasión en 
profundidad) debido a la mejor calidad de vida.23,24 La 
linfadenectomía pélvica no ha mostrado  tener mejoría en 
la sobrevida y no brindan ningún beneficio la radioterapia 
ni la quimioterapia.5,19,25 

La recurrencia local

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

incontinencia, etc.) tendrá un gran impacto en la calidad 
de vida de los pacientes, hecho de cierta relevancia, espe-
cialmente ante expectativas de vida muy cortas.26

CONCLUSIONES

El MA es una entidad rara e infrecuente. Su clínica 
es muy inespecífica, por lo que se requiere de un co-
nocimiento de que existe esta entidad y un alto índice 
de sospecha para evitar retraso diagnóstico. La cirugía 
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 decisión 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 opción 
de tratamiento, siempre y cuando las características del 
tumor (tamaño, infiltración del aparato esfinteriano) la 
hagan técnicamente factible. 

La RL presenta mayores beneficios inmediatos para 
el paciente: recuperación temprana, mínimo impacto en 
la función intestinal y la posibilidad de no llevar un 
estoma, debemos considerar que la supervivencia del 
paciente depende del estadio en el momento del diagnós-
tico. Se recomienda estudio anatomopatológico de piezas 
de hemorroidectomía o de cirugía de anorrecto de forma 
sistemática. El tratamiento de adyuvancia (quimiotera-
pia y radioterapia) no es efectivo, siendo los resultados 
oncológicos en cualquier caso poco alentadores.
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