Organo oficial del

ISSN: 2938-3382

REVISTA MEXICANA DE

CIRUGIA
COLORRECTAL

Indexed in: IMBIOMED, Medigraphic, Latindex (Directorio)
Organo oficial del Colegio Mexicano de Especialistas en Coloproctologia, A.C.
Rev. Mex. Cir. Colorrectal

Volumen 1 * Numero 4 « 2023 www.revistamexicanacirugiacolorrectal.com

Index:

» Grosor de pared abdominal como predictor de
infeccion de sitio quirdrgico después de procedimientos
colorrectales en una cohorte mexicana

* Electroestimulacién especifica en pacientes con LARS
grave secundario a reseccion por cancer de recto inferior:
estudio de cohorte

 Metoxiflurano inhalado para analgesia y sedacion en
procedimientos ambulatorios anorrectales

* Origenes de la cirugia para cancer de recto; una vision
critica e historica

* Hidradenoma papilifero anal: reporte de caso

* Pdlipo rectal como hallazgo en PET-CT: reporte de caso

PERMANYER
WWW.permanyer.com

7450AX224


http://www.revistamexicanacirugiacolorrectal.com

Salofalk

Mesalazina

miembro del portafolio

o

> Salofalk’

[T

. Tabletas

Misma entrega rapida y potente de mesalazina con solo

al dia.!?

Dosis de Remision:!2g cada 12 horas

@ Dosis de mantenimiento:!1g cada 12 horas

Tableta
1

i rdada
Liberacion reta
Caja con 30 tabletas

Sails

LAS SDIMENSIONES DEL ALIVIO EN
3 FORMAS FARMACEUTICAS

o P

Con sus 3 formas farmacéuticas Salofalk® garantiza llevar la mesalazina justo al sitio de la
inflamacion en las cantidades terapéuticamente efectivas y por el tiempo necesario para alcanzar
una remision rapida, potente y eficaz.'’

Schwabe Pharma
México®
SCHWABE




E ’ '.) Check for updates

REVISTA MEXICANA DE CIRUGIA COLORRECTAL PERMANYER

ARTICULO ORIGINAL

Grosor de pared abdominal como predictor de infeccion
de sitio quirurgico después de procedimientos colorrectales
en una cohorte mexicana

Abdominal wall thickness as a predictor of surgical site
infection after colorectal procedures in a Mexican cohort

Ana V. Espinosa de los Monteros-Gonzalez'*, Ricardo Hernandez-lbarra?, Jose V. Pérez-Navarro’
y Oscar E. Olvera-Flores?

Servicio de Cirugia General; 2Servicio de Cirugia de Colon y Recto. Centro Médico Nacional de Occidente Lic. Ignacio Garcia Téllez,
Instituto Mexicano del Seguro Social, Guadalajara, Jal., México

Resumen

Objetivo: La infeccion del sitio quirdrgico (ISQ) es una de las complicaciones mas frecuentes en cirugia, particularmente
en el contexto de los procedimientos colorrectales. Se han identificado varios factores de riesgo, entre ellos la obesidad. Sin
embargo, cuando se utiliza el indice de masa corporal como referencia, la asociacion es equivoca debido a la variabilidad
entre individuos. Por ello, estudios recientes han propuesto el grosor de la pared abdominal (GPA) como un marcador de
obesidad mds objetivo y accesible. Método: Realizamos un estudio de cohorte retrospectivo unicéntrico en un centro de
alta especialidad en México para describir el papel del GPA medido en la tomografia computarizada preoperatoria como
predictor de ISQ en pacientes mexicanos sometidos a procedimientos colorrectales electivos o urgentes entre enero y
noviembre de 2022. Resultados: Se incluyeron 60 pacientes sin diferencias en caracteristicas demogréficas. Doce casos
(20%) presentaron ISQ. Todos los pacientes recibieron profilaxis antibidtica. EI GPA, la cirugia urgente y la preparacion
intestinal mecdnica mostraron diferencias, pero solo el GPA permanecio significativo después del andlisis multivariante
(OR: 10.67; IC: 1.79-63.44; p = 0.009). Conclusiones: E/ GPA mayor de 25 mm es un predictor independiente de ISQ en la
poblacion hispana después de la cirugia colorrectal siendo un pardmetro accesible para identificar pacientes de alto riesgo
e implementar estrategias preventivas individualizadas.

Palabras clave: Grosor de la pared abdominal. Infeccidn sitio quirdrgico. Cirugia colorrectal. Profilaxis antibidtica.

Abstract

Objective: Surgical site infection (SSI) is one of the most common complications in surgery, principally in the setting of
colorectal procedures. Several risk factors have been identified, including obesity. However, when using body mass index as
a reference, the association is equivocal due to inter-individual variability. Therefore, recent studies have proposed abdominal
wall thickness (AWT) as a more objective and accessible marker of obesity. Method: We conducted a unicentric retrospec-
tive cohort study at a high specialty center in Mexico to describe the role of AWT measured on preoperative computed
tomography as a predictor of SSI in Mexican patients undergoing either elective or urgent colorectal procedures between
January and November 2022. Results: Sixty patients were included without demographic differences. Twelve cases (20%)
presented with SSI. All patients received antibiotic prophylaxis. AWT, urgent surgery and administration of mechanical bowel
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preparation showed difference in univariate analysis, but only AWT remained significant after multivariate analysis (OR: 10.67;
Cl: 1.79-63.44; p = 0.009). Conclusions: AWT greater than 25 mm is an independent predictor of SSI in Hispanic population
after colorectal surgery, being an accessible parameter to identify patients at higher risk and implement individualized pre-

ventive strategies.

Keywords: Abdominal wall thickness. Surgical site infection. Colorectal surgery. Antibiotic prophylaxis.

Introduccion

Las infecciones de sitio quirdrgico (ISQ) representan
aproximadamente el 21.8% de todas las infecciones
asociadas a la atencion sanitaria y son la complicacion
méas comunmente relacionada con la cirugia, derivando
en un aumento de la estancia hospitalaria, complicacio-
nes y mortalidad’. Su incidencia acumulada en proce-
dimientos colorrectales se sittia en un 15% en promedio?,
aunque en algunos contextos se han reportado tasas
que superan el 40%*4, lo que pone de manifiesto la
influencia de factores internos y externos®. Por ello la
implementacion de programas de vigilancia podria redu-
cir estas cifras. Desafortunadamente, solo unas pocas
estrategias perioperatorias estan respaldadas por evi-
dencia de alta calidad®.

Por esta razén, la identificacion de factores de riesgo
individuales en los pacientes es fundamental para
reducir la posibilidad de ISQ, ya que la mayoria de ellos
son modificables, como la obesidad’. A pesar de que
el indice de masa corporal (IMC) es la medida mas
comun para clasificar el peso desde su introduccién
por la Organizacion Mundial de la Salud en 1995, su
asociacion con las 1SQ es contradictoria debido a la
influencia de otros factores como la edad y la raza
sobre la constitucion corporal®. Por lo tanto, estudios
recientes han propuesto el grosor de la pared abdomi-
nal (GPA) como un marcador mas objetivo de adiposi-
dad y, por lo tanto, un predictor mas sensible de I1SQ°.

Nuestro estudio tiene como objetivo demostrar la
asociacion entre este parametro y la ocurrencia de ISQ
después de procedimientos colorrectales en un centro
de tercer nivel en México.

Método
Poblacion de estudio

Se realizd un estudio de cohorte transversal retros-
pectivo en una muestra no probabilistica de pacientes
intervenidos de cirugia colorrectal electiva o urgente
en nuestro centro desde el 1 de enero hasta el 31 de
noviembre de 2022 segun los registros del servicio de
cirugia de colon y recto de nuestro centro. Los pacien-
tes elegibles fueron aquellos de 18 afios 0 mas con una

tomografia computarizada (TC) abdominal tomada
menos de seis meses antes de la fecha de la cirugia.
Se excluyeron los pacientes con defectos de la pared
abdominal o artefactos que pudieran dificultar o alterar
la medicién del GPA (p. €j., fistula enterocutanea, her-
nia ventral, hernioplastia previa) y los pacientes que
perdieron seguimiento antes de los 30 dias.

Recoleccion de datos

La informacién sobre datos demograficos, variables
antropomeétricas y estrategias preventivas (administra-
cién profilactica de antibioticos, preparacion intestinal
mecanica, abandono del habito tabaquico 12 semanas
previas) se obtuvo del expediente clinico electrénico y
fisico. Utilizamos la definicion y clasificacion de los Centros
para el Control y la Prevencion de Enfermedades de
EE.UU. (CDC) para considerar un caso positivo. Se con-
siderd el cumplimiento de la profilaxis antibiética preope-
ratoria si se administraba al menos 60 minutos antes de
la cirugia.

El GPA se midié en la TC preoperatoria 2 cm por
debajo del ombligo desde la piel hasta la aponeurosis
anterior en el plano axial utilizando la herramienta
incluida en el Picture Archiving and Communication
System (PACS), segun lo descrito por Narueponjirakul
et al.'% (Fig. 1).

Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realizd con el software Epi.
Info versién 3.5.1 y SPSS version 22.0. Las variables
categéricas se presentan como frecuencias y porcenta-
jes'y se compararon para el andlisis univariante mediante
la prueba de chi cuadrada. Las variables continuas se
describen como valores absolutos y desviacion estan-
dar en caso de distribucién normal o como mediana y
rango intercuartil en el caso opuesto y se analizan con
la prueba t de Student o la prueba U de Mann-Whitney
respectivamente. La normalidad se determind mediante
la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se considerd signi-
ficancia estadistica a un valor de p menor a 0.05, con
un intervalo de confianza del 95% (IC95%). Se realizé
un analisis de regresion logistica multivariante para las
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Figura 1. Diagrama de la medicion del grosor de pared abdominal de la piel (A) a la aponeurosis anterior (B) 2 cm

por debajo del ombligo en plano axial.

variables que resultaron significativas en el analisis uni-
variante. Se realiz6 un analisis ROC de las variables de
adiposidad (IMC y GPA) y un andlisis por subgrupo
mediante pruebas de interaccion para tipo de infeccién
y tipo de diagndstico.

Resultados

En el andlisis final se incluyeron 60 pacientes. En la
tabla 1 se muestran las caracteristicas de la poblacion.
El IMC promedio fue de 24.6 + 4.63 kg/m? y el GPA
preoperatorio promedio fue de 23.85 + 11.8 mm. El
indice de 1SQ fue del 20%; el 75% de los casos fueron
superficiales y el 25% fueron profundas.

Los diagndsticos mas frecuentes fueron los tumores
malignos (18.3%), seguidos de la enfermedad diverti-
cular (16.7%) y las fistulas colovesicales y rectourina-
rias (13.3%). Las cirugias mas frecuentes fueron la
sigmoidectomia (11.7%), la colostomia y la reversion de
la ileostomia (17.7%). El tipo de abordaje predominante
fue el abierto (78.3%). La mayoria de los procedimien-
tos (91.7%) fueron electivos. El 70% de los consumido-
res de tabaco afirmaron haberse abstenido durante al
menos 12 semanas antes de la cirugia, el 100% de
nuestros pacientes recibieron antibiéticos profilacticos
y el 75% preparacioén intestinal mecanica.

El coeficiente de correlacion de Pearson mostré una
correlacién positiva moderada entre el IMC y el GPA
(r: 0.6742) (Fig. 2). El area bajo la curva (AUC) fue
0.729 para GPA 'y 0.671 para IMC. El indice de Youden
maximo correspondié a 26 mm, con una sensibilidad
del 75% y especificidad del 73% (Fig. 3).

En el andlisis univariante, el GPA mayor de 25 mm
(82.75 + 15.67 vs. 22 + 9.2, p= 0.003), la prioridad del
procedimiento (electiva vs. urgente) y la preparacion
intestinal preoperatoria alcanzaron significaciéon esta-
distica, sin diferencia en el resto de las caracteristicas.
De ellas, solo el GPA obtuvo relacion significativa en
el andlisis multivariado (Tabla 2). Adicionalmente se
realizd un analisis de subgrupo, en el cual se mostro
que los pacientes con GPA mayor de 25 mm tratados
por diagndstico de tumor maligno y con infecciones
profunda no presentaron diferencia en el riesgo de ISQ
(Tabla 3).

Discusion

Las intervenciones de colon y recto tienen una de
las tasas mas altas reportadas de 1SQ, situandose en
el 43.3% en un analisis previo realizado en otro hospi-

tal mexicano®, consistente con nuestra incidencia y el
predominio de casos de tipo superficial. Por lo tanto,
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion

Variable Total*
(n = 60)

Sexo (%)
Femenino 24 (39.3%)
Masculino 36 (59.0%)
Edad (afios) 58.05 + 14.41
IMC (kg/m2) 24.65 + 4.63
Tabaquismo (%) 27 (44.3%)
GPA (mm) 24.15 + 11.51
Tipo de 1SQ (%)
Superficial 9 (75%)
Profunda 3 (25%)
Organo y espacio 0 (0%)
Diagnéstico
Tumor maligno de colon 11 (18.3%)
Tumor maligno de recto 11 (18.3%)
Enfermedad diverticular 10 (16.7%)
Fistula colo-vesical o recto-vesical 8 (13.3%)
Fistula enterocutanea 3 (5.0%)
Tumor benigno de colon 3 (5.0%)
Prolapso rectal 2 (3.3%)
Poliposis intestinal 2 (3.3%)
Megacolon 2 (3.3%)
Tumor maligno del canal anal 2 (3.3%)
Tuberculosis intestinal 2 (3.3%)
Endometriosis intestinal 1(1.7%)
Colitis pseudomembranosa 1(1.7%)
Isquemia intestinal 1(1.7%)
Colitis ulcerativa 1(1.7%)
Tipo cirugia
Sigmoidectomia 11 (17.7%)
Reversion de colostomia 11 (17.7%)
Reversion de ileostomia 8 (12.9%)
Colostomia terminal 9 (14.5%)
Hemicolectomia derecha 7(11.3%)
Reseccion anterior baja 4 (6.5%)
Reseccion anterior ultrabaja 3 (4.8%)
Hemicolectomia izquierda 2 (3.2%)
Reseccion abdominoperineal 2 (3.2%)
Rectopexia 2 (3.2%)
lleostomia 1(1.6%)
Proctectomia 1(1.6%)
Mucosectomia recto 1(1.6%)
Tipo de abordaje (%)
Abierto 47 (78.3%)
Laparoscopico 13 (21.7%)
Prioridad de la cirugia (%)

Electiva 55 (91.7%)
Urgente 5 (8.3%)
Uso de profilaxis antibidtica preoperatoria 60 (100%)
Uso de preparacion intestinal mecénica 45 (73.8%)
Cese de tabaquismo 12 semanas previas a la 19 (70.4%)

cirugia
IMC: indice de masa corporal; GPA: grosor de pared abdominal; ISQ: infeccion de

sitio quirdrgico.
*Las cifras corresponden a media (rango) o nimero (%).

todos los pacientes candidatos a estos tratamientos
quirdrgicos poseen en si mismos un riesgo elevado, por
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Figura 2. Gréfico de dispersion entre el indice de masa
corporal (abscisas) vs. valores del grosor de pared
abdominal (ordenadas).

lo que es fundamental implementar estrategias sobre
aspectos modificables como la obesidad’. No obstante,
el IMC no se ha correlacionado consistentemente con
los resultados quirdrgicos, y algunos estudios incluso
muestran mas complicaciones en pacientes delgados'.
En consecuencia, se han evaluado medidas alternati-
vas como el GPA como indicadores nutricionales y
prondsticos alternativos'®S,

Nuestros resultados mostraron un grosor significativa-
mente mayor en el grupo afectado, pero sin diferencias
en términos de IMC. Mismo fue el caso en el estudio de
Tongyoo et al., quienes también analizaron el peso,
encontrando que solo la hipoalbuminemia, la clasificacion
de herida como contaminada y el GPA fueron significati-
VoS en pacientes con cirugias abdominales mayores'. El
grupo de Fuiji et al. en casos de cirugia colorrectal electiva
si encontro valores elevados tanto de IMC como de gro-
sor de la grasa subcutdnea en los casos de infeccién en
el analisis univariante, sin embargo este parametro perdié
significancia en el analisis multivariante®. Adicionalmente,
la correlacion entre el IMC y GPA solo es moderada,
como también sefialaron Kwaan et al.”® y el AUC sugiere
una mejor especificidad. Esta discrepancia podria
deberse, en parte, al hecho de que el IMC de la cohorte
se encuentra en la categoria de sobrepeso, dado que el
aumento de riesgo en esta clase no es tan pronunciado
como en los pacientes clasificados como obesos, como
postula la publicacién de Chang et al.’.
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Figura 3. Curva ROC del grosor de pared abdominal e indice de masa corporal.

Tabla 2. Andlisis univariante entre los grupos

1SQ presente 1SQ ausente Valor OR (1C95%) Valor p
(n=12)1 (n=48)1 p
Género
Femenino 5 (41.7%) 19 (39.6%) 0.89 -
Masculino 7 (58.3%) 29 (60.4%) -
Edad media (afios) 55,5 + 12.16 58.69 + 14.97 0.49 -
IMC medio (Kg/m2) 26.65 + 4.86 24.15 + 4.48 0.09 -
GPA medio (mm) 32.75 + 15.67 22+92 0.001* 1.01 (1.03-1.17) 0.006*
Tabaquismo
Presente 6 (50%) 21 (43.7%) 0.69 -
Ausente 6 (50%) 27 (56.3%) -
Cese de tabaquismo 12 semanas previas
a la cirugia
Cumplido 4 (66.7%) 15 (71.4%) 0.90 -
No cumplido 2 (33.3%) 6 (28.6%) >
Uso de profilaxis antibidtica preoperatoria 12 (100%) 48 (100%) ND -
Uso de preparacion intestinal mecanica
Si 6 (50%) 39 (81.25%) S S =
No 6 (50%) 9 (18.75%) 0.02 * 5.75 (0.87-37.8) 0.069
Tipo de abordaje
Laparoscopico 1(8.3%) 12 (25%)
Abierto 11 (91.7%) 36 (75%) 0.21
Prioridad de la cirugia
Electiva 9 (75%) 46 (95.8%) > =
Urgente 3 (25%) 2 (4.2%) 0.02* 12.67 (0.21-3.97) 0.45

GPA: grosor de pared abdominal; 1C95%: intervalo de confianza del 95%; IMC: indice de masa corporal; ISQ: infeccion de sitio quirirgico; ND: no determinable; OR: odds ratio.
*Valor estadisticamente significativo.
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Tabla 3. Andlisis por subgrupos de GPA > 25 mm en el riesgo de 1SQ

Subgrupo m NO ISQ (n = 48)
Niimero sucesos/total (%)

Total 9/12 (75%) 13/48 (27.1%)
Diagnostico
Maligno 2/3 (66.7%) 5/21 (23.8%)
No maligno 7/9 (77.8%) 8/27 (21.6%)

Tipo de infeccion
Superficial
Profunda

7/9 (77.8%)
2/3 (66.7%)

13/48 (27.1%)
13/48 (27.1%)

Referencia OR (IC95%)
8.08 (1.89;34.55)
——
— 6.40 (0.47;86.34) 0.87
8.31 (1.41;49.06) -
—
T T T 1
001 0.1 1 10 100

9.42 (1.73; 51.35) 0.72
5.38 (0.45; 64.52) -

FAVORABLE A 'NO FAVORABLE
Y aisq

GPA: grosor de pared abdominal; IC95%: intervalo de confianza del 95%; ISQ: infeccion de sitio quirirgico; OR: odds ratio.

*Valor estadisticamente significativo.

Nuestro resultado de la curva ROC coincide con el
reporte por Narueponijirakul et al., quienes determinaron
que la medicién a nivel infraumbilical demostro tener el
mejor desempefio de entre los cuatro puntos analizados
con una buena concordancia interobservador'®, ademas
representa un sitio de incisién comun en cirugia colo-
rrectal tanto para cirugia abierta como colocacion de
puertos. En cuanto al punto de corte, los autores han
establecido previamente un ancho de aproximadamente
2 cm (1.5 a 2.12 cm)®10141718 como limite, pero nuestros
pacientes presentaron un mayor GPA medio, sugiriendo
que 25 mm pudiera ser un parametro mas apropiado.

La falta de asociacién en nuestro estudio de 1ISQ con
otras variables que parecen intervenir en el riesgo en
otros tipos de procedimientos abdominales®', aunque
podria atribuirse al nimero de casos, también ha sido
referida por otros autores. Con respecto al consumo de
tabaco, podria explicarse por los altos indices presenta-
dos en general por los pacientes con patologia de colon
y recto, como observaron Fuiji et al.”® y Zhang et al.””. En
cuanto al tipo de abordaje quirdrgico, puede deberse al
predominio de la cirugia abierta en nuestro centro durante
el periodo estudiado, como también se observd en el
grupo de Colas-Ruiz et al.*® de Espafa y por Kwaan
et al. en Asia’®. Ademds, la cirugia laparoscdpica no
necesariamente reduce el riesgo en los procedimientos
que involucran el recto, como concluyen Fukuda et al.?".

Los procedimientos urgentes no permiten seguir pro-
tocolos preventivos y, por lo tanto, se esperaria que
facilitaran las infecciones de tejidos blandos, como
informaron Alkaaki et al. en procedimientos realizados
en cirugia general’®. Sin embargo, los estudios en ciru-
gia colorrectal®'® no han comprobado este efecto pro-
bablemente por las propias caracteristicas particulares
de los pacientes y los abordajes de esta especialidad.

Nuestro estudio es el primero en evaluar la prepara-
cidn intestinal mecanica en este contexto especifico, no

teniendo asociacion al incluirse en el andlisis la GPA y
la urgencia del procedimiento. Por lo general, se reco-
mienda en combinacion con antibidticos orales para
reducir otras complicaciones (p. €j., fuga anastomética,
hemorragia, ileo), asi como la mortalidad?®?. Esta distin-
cion estuvo mas alla del alcance de este estudio, ya
que todos los pacientes recibieron profilaxis antibidtica
preoperatoria.

Nuestros hallazgos sugieren que un GPA mayor de
25 mm a nivel infraumbilical es superior al IMC en la
distincion de los pacientes con mayor probabilidad de
ISQ, especificamente para el tipo superficial independien-
temente de otras circunstancias, coincidiendo con datos
previos. Por tanto, este marcador pudiera ser un auxiliar
cuando se dispone de TC preoperatoria en la toma de
decisiones con respecto a estrategias especificas como
drenajes cerrados y terapia de presion negativa.

Las limitaciones de este estudio incluyen el caracter
unicéntrico y retrospectivo de la recoleccion de infor-
macion y la heterogeneidad de los procedimientos rea-
lizados. Aunque nuestro andlisis no demostrd diferencia
en cuanto al GPA entre los casos de infeccién poste-
riores a resecciones colorrectales por neoplasias malig-
nas en especifico, grupos con mayor ndmero de
pacientes con esta caracteristica si han sugerido su
aplicabilidad en estos casos. Por ello se necesitan estu-
dios multicéntricos a largo plazo para consolidar la
utilidad de este parametro para predecir complicacio-
nes quirdrgicas en procedimientos y patologias especi-
ficas. Adicionalmente, aunque la TC se indica como
parte del protocolo de abordaje diagndstico de la mayo-
ria de enfermedades del colon y recto, el punto anato-
mico elegido no es susceptible de medicion en todos
los casos, como es el de los pacientes con defectos de
pared o presencia de material protésico, por lo que es
necesario comparar otros sitios y técnicas de imagen
que pudieran ser mas generalizables.
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Conclusiones

El GPA mayor de 25 mm medido por TC es un pre-
dictor independiente de ISQ en la poblacién hispana
después de la cirugia colorrectal. Por lo tanto, este
parametro puede representar un método accesible
para identificar pacientes de alto riesgo e implementar
estrategias preventivas individualizadas.
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Electroestimulacidon especifica en pacientes con LARS
grave secundario a reseccion por cancer de recto inferior:
estudio de cohorte

Specific electrostimulation in patients with severe LARS
secondary to resection for lower rectal cancer: cohort study
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y Maria Anota-Rivera’
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Resumen

Objetivo: La reseccion mesorrectal total para el cancer de recto conlleva incontinencia fecal, fragmentacion, urgencia defe-
catoria y defecacion obstructiva; conocidas como sindrome de reseccion baja anterior (LARS). La neuroestimulacion eléctri-
ca es una opcion terapéutica que permite estimular nervios motores y sensitivos de la regidn anal, con el objetivo de mejorar
estos sintomas. Se determind la eficacia de la electroestimulacion en este tipo de pacientes. Método: Pacientes remitidos a
la Unidad de Fisiologia ano-rectal del Servicio de Coloproctologia del Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga por
LARS severo, tratadas con electroestimulacion especifica, periodo 2018 al 2023. Se aplicd el cuestionario LARS y puntuacion
de Wexner al inicio y al final de las terapias. Terapias una vez por semana durante 12 semanas, con electro endoanal o trans-
cutdneo durante 20 minutos. Se usé energia interferencial para incontinencia fecal, energia bifdsica asimétrica para urgencia
fecal y energia bifasica simétrica para dolor. Resultados: Se analizé un total de 14 pacientes y se encontrd: incontinencia
fecal 86%, dolor anal 7% y urgencia fecal 7%. Se registra el puntaje de LARS antes y después de la terapia.
Conclusiones: La terapia de electroestimulacion especifica es una alternativa de tratamiento en pacientes con LARS.

Palabras clave: Electroestimulacion. Sindrome LARS. Céancer rectal.

Abstract

Objective: Total mesorectal resection for rectal cancer leads to fecal incontinence, fragmentation, defecatory urgency, and obstruc-
tive defecation; known as low anterior resection syndrome (LARS). Electrical neurostimulation is a therapeutic option that allows
stimulating motor and sensory nerves in the anal region, with the aim of improving these symptoms. The effectiveness of electros-
timulation in this type of patients was determined. Method: Patients referred to the Anorectal Physiology Unit of the Coloproctology
Service at Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga for severe LARS, treated with specific electrostimulation, period 2018
to 2023.The LARS questionnaire and Wexner score were applied at the beginning and at the end of the therapies. Therapies once
a week for 12 weeks, with endoanal or transcutaneous electro for 20 minutes. Interference energy was used for fecal incontinence,
asymmetric biphasic energy for fecal urgency,and symmetric biphasic energy for pain. Results: A total of 14 patients were analyzed.
and the findings were: fecal incontinence 86%, anal pain 7%, and fecal urgency 7%. LARS score is recorded before and after
therapy. Conclusions: Specific electrostimulation therapy is an alternative treatment in patients with LARS.

Keywords: Electrostimulation. LARS syndrome. Rectal cancer.
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Introduccion

La reseccidon mesorrectal total para el cancer de
recto lleva a incontinencia fecal (IF), fragmentacion,
urgencia defecatoria y defecacion obstructiva. Estos
sintomas se conocen como el sindrome de reseccion
baja anterior (LARS)™-®. El LARS se presenta en un 50
a 90% de los casos posterior a una cirugia de resec-
cién anterior baja, un 41% en su forma severa y cerca
del 50% mantiene la disfuncion intestinal 14 afios des-
pués de la cirugia'®*.

La fisiopatologia del LARS no esta bien establecida,
su origen es multifactorial, se pueden dividir tres pilares
principales: disfuncion del neorrecto (disminucion de la
capacidad de retencion, dificultad en la discriminacion
del contenido, pérdida del reflejo rectoanal inhibitorio,
deterioro en la estatica pélvica, pérdida de conexiones
nerviosas), dismotilidad coldnica (reflejo gastrocdlico
exacerbado, respuesta posprandial hiperactiva del
neorrecto, reduccion de estimulos inhibitorios, aumento
de movimientos peristalticos del colon, denervacion
autondmica del colon descendido) y alteracion esfinte-
riana (denervacion durante la cirugia o dafio por engra-
padora circular endoanal [esfinter anal interno, EAI],
disfuncién secundaria neuropatica pudenda [esfinter
anal externo, EAE], cambios histoldgicos y funcionales
por la radiacién [EAl y EAE])S.

Emmertsen et al. desarrollaron la puntuacion LARS,
instrumento que mide la gravedad del LARS y el impacto
en la calidad de vida. Se considera el mejor instrumento,
por ser un cuestionario de facil comprension. Consta de
cinco items, otorga mayor relevancia a los sintomas de
clustering y urgencia defecatoria, y clasifica a los pacien-
tes en LARS mayor, menor y sin LARS®. Actualmente
contamos con una adaptacion al espafiol’.

El tratamiento del LARS es conservador y no existe
un tratamiento especifico, sin embargo la electroesti-
mulacién (EE) es una opcion terapéutica que modula
las respuestas motoras, sensitivas y cognitivas asocia-
das a la defecacion por medio de modificaciones en la
contractilidad, sensibilidad y distensibilidad rectal, dis-
minucidn de la actividad anterégrada del colon y mejo-
ria de la actividad muscular esfinteriana®®.

La biorretroalimentacion o biofeedback (BF) es una
técnica de rehabilitacion del piso pélvico segura, no
invasiva y econdémica que mejora las disfunciones
defecatorias y urinarias, coadyuva en el manejo del
dolor y la calidad de vida del paciente, y ademas for-
talece los musculos del suelo pélvico, modula la sen-
sacién rectal y, si es necesario, mejora la coordinacion
abdominopélvica®®.

La IF es una complicacion posterior a la reseccion
anterior del recto por cancer de recto, la BF reduce sig-
nificativamente la frecuencia diaria de las deposiciones y
mejora la calidad de vida de las pacientes, con una efi-
cacia del 70%°2°. La electroestimulacion percuténea del
nervio tibial posterior (NTP) es una técnica minimamente
invasiva que ha mostrado mejoria en la IF, son pocos los
estudios realizados en pacientes con LARS?. La EE con
electro intracavitario (anal) mejora la fuerza muscular y
aumenta la amplitud de contraccion, favoreciendo la
hipertrofia e hiperplasia de la fibora muscular del EAE.
Exactamente no se conoce el mecanismo preciso, si se
sabe que la EE mejora la funcion muscular al transformar
las fibras musculares fatigables de contraccion rapida en
fibras menos fatigables de contraccién lenta y también
aumenta la densidad capilar, lo que respalda el funciona-
miento eficiente de estas fibras lentas y oxidativas'®'".

El uso de la EE en sus diversas formas a bajos volta-
jes es una alternativa para controlar el dolor'?, la estimu-
lacion eléctrica transcutanea superficial se basa en la
teoria de la compuerta al suprimir el arco reflejo del dolor
local (cierre de la compuerta hipotética en la lamina V
de los ganglios dorsales del asta de la médula espinal),
ademas de mejorar la vascularizacion local e inhibe los
impulsos simpaticos por la liberacion de endorfinas cere-
brales, sin embargo se desconoce el mecanismo exacto
por el cual se logra el control del dolor. Rivas-Penilla et
al. usaron energia de alta frecuencia (75 a 100 Hz) en
pacientes con dolor pélvico cronico con electrodo intra-
cavitario con disminucidn del dolor por encima del 50%1°.

El tratamiento del LARS es un desafio, razon por la
cual se realizd este estudio con la finalidad de poder
determinar la eficacia de la EE especifica en pacientes
con LARS posterior a una reseccion interesfintérica.

Método

Pacientes remitidos a la Unidad de Fisiologia Ano-
rectal del Servicio de Coloproctologia del Hospital
General de México Dr. Eduardo Liceaga por LARS
severo, tratadas con EE especifica a la sintomatologia,
periodo 2018 al 2023. Se excluyeron los pacientes con
metastasis o recurrencia del cancer, pacientes con
periodo de cirugia menor a los 12 meses. Se analiza-
ron: edad, enfermedades personales patoldgicas, ciru-
gias previas, ubicacién del tumor, derivacion de estoma,
terapia neoadyuvante y distancia del tumor a la linea
dentada; estudios de colonoscopia, ultrasonido endoa-
nal (USEA) y manometria de alta resoluciéon (MAAR).
Se aplicd el cuestionario LARS y puntuacion de Wexner
al inicio y al final de las terapias.
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Parametros de la electroestimulacion
y biorretroalimentacion

El procedimiento se realizé con el y/o la paciente en
posicion de decubito dorsal lateral izquierdo. Los
pacientes recibieron EE mas BF una vez por semana
durante las 12 sesiones, de forma ambulatoria. En la
primera sesion se describié claramente a las pacientes
el objetivo, colocacion del electrodo anal, aplicacion de
los cuestionarios de LARS y Wexner.

La EE se realizd6 mediante un electro endoanal o
transcutaneo (NTP o abdomino-sacro) conectado a un
generador eléctrico y una computadora con software.
Se uso el equipo de Chattanooga Intelect advanced.
Cada sesion duré 20 minutos una vez a la semana.

Los parametros de la EE fueron: energia interferen-
cial de dos polos (IF-2: pulso fijo 50 Hz, frecuencia de
2,500 Hz) y de superficie del NTP (200 mg, frecuencia
20 Hz) para IF; energia bifasica asimétrica intracavi-
taria (80 ms, 5 Hz) para urgencia fecal y energia bifa-
sica simétrica intracavitaria o de superficie (100 ms,
80 Hz) para el dolor, las intensidades del voltaje se
ajustaron de acuerdo con la tolerancia. Inmediatamente
se realizé la BF con un equipo de MyoTrac Infiniti
conectado al electrodo endoanal y un parche en
cadera, mediante la conexién del soffware multimedia
de BF (BioGraph, Infiniti; Technology Trought Ltd.), se
detect6 la actividad EMG durante el esfuerzo y relaja-
cién, de forma visual y auditiva (verbal proporcionada
por el médico tratante con énfasis en las maniobras);
durante 10 minutos. El andlisis estadistico de las varia-
bles se realiz6 con SPSS version 25.0 (SPSS Inc.), se
obtuvieron medias, medianas y desviacion estandar
de las variables demograficas. Se aplicé la t de Student
para el cuestionario de LARS y Wexner antes y des-
pués de la terapia.

Resultados

Se analizaron un total de 14 pacientes, edad media
58 afnos (rango 34-76), el 36% del sexo femenino y el
64% del sexo masculino, el 79% sin enfermedad per-
sonal patoldgica previa, con colostomia reconectada
un 57%, sin colostomia un 43%, con una media 6.36
(rango 3-13) cm de distancia del tumor rectal al margen
anal; todos los pacientes recibieron terapia neoadyu-
vante previo al tratamiento. Se encontré: IF 86%, dolor
anal 7% y urgencia fecal 7%.

Entre los resultados del estudio de MAAR en pacien-
tes con IF se encontrd: 42% con hiposensibilidad, 25%
con hipersensibilidad y 33% sin alteracién en la

sensibilidad rectal; un 8% de disinergia defecatoria tipo
1. Entre las alteraciones del tono: hipotonia del EAI
33% y 67% con hipotonia del EAl'y EAE. A un 58% de
las pacientes se les realizd el estudio de ultrasonido
endoanal, con los siguientes hallazgos: 14% sin altera-
ciones estructurales, 72% con soluciones del esfinter
anal (interno, externo o multifragmentado) y 14% con
fibrosis por antecedente quirdrgico.

La paciente con dolor anal presenté hipotonia del
esfinter anal con disinergia defecatoria tipo IV por estu-
dio MAAR vy ultrasonido sin alteraciones. El otro
paciente con urgencia fecal presento hipersensibilidad
en la MAAR vy fibrosis del esfinter anal en tercio medio
en el estudio de USEA.

El porcentaje de mejoria en general fue del 77%
(rango 60-90; desviacién estandar: 11.38). Se detallan
a continuacion los porcentajes para la IF: el 33% tuvo
una mejoria del 90%, el 25% tuvo mejoria del 80%, el
25% mejoria del 70% y el 17% mejoria del 60%. La
mejoria para la urgencia fecal fue del 70% y para el
dolor anal del 60%. En la figura 1 se observan el tipo
de terapia proporcionado a cada grupo.

El coeficiente de correlacion entre el porcentaje de
mejoria y nimero de sesiones otorgadas al grupo de
pacientes con IF resulté ser débil, con indice de corre-
lacion de 0.43.

La puntuacion media del cuestionario LARS dismi-
nuyo significativamente de 37 a 17 puntos (p = 0.000)
(Fig. 2); la puntuacion media del cuestionario de
Wexner disminuyd significativamente de 16 a 4 puntos
(p = 0.000), ambas pruebas realizadas con un intervalo
de confianza del 95% (Fig. 3).

Un grupo de dos pacientes recibié EE con diferentes
tipos de energia subsecuentes una tras otro ciclo
(12 sesiones) para el dolor anal (mejoria 80%, con
12 sesiones), urgencia fecal (mejoria 70% con 8 sesio-
nes) e incontinencia anal.

Discusion

La aparicion de LARS es multifactorial y en esta
Ultima década la calidad de vida postoperatoria en
pacientes con cancer de recto ha recibido una atencion
cada vez mayor, realizdndose cada vez més investiga-
ciones en relacion con su manejo. La rehabilitacion del
piso pélvico ha sido empleada con el plan de poder
mitigar los trastornos funcionales inherentes al LARS;
se han aplicado técnicas de BF anal, demostrando ser
una herramienta util para mejorar el resultado funcional
después de una cirugia de reseccion anterior baja (RAB)
con resultados de mejoria de hasta un 90%%%,
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Pacientes incluidos en el estudio

Incontinencia fecal
(n=12)

/N

Tipos de energias

/ \

IF-2* NTP *
(electrodo - anal) (electrodo - superficie)
(n=28) (n=4)

Energia bifasica simétrica
Duracion fase: 200 ms
Frecuencia: 20 Hz

Barrido apagado
Pulso fijo: 50 Hz
Frecuencia: 2,500 Hz

(n=14)

Sintomas de LARS \‘
Dolor anal Urgencia fecal
(n=1) (n=1)

Tipo de energia Tipo de energia

! !

Analgésico
intraanal

Energia bifasica asimétrica
Duracion fase: 80 ms
Frecuencia: 5 Hz

Electrodo anal

Energia bifasica simétrica
Duracion fase: 100 ms
Frecuencia: 80 Hz

Figura 1. Gréfica de los diferentes tipos de energia y parametros de programacion usados por cada patologia especifica.
IF-2: energia interferencial de 2 polos; NTP: nervio tibial posterior.

IC 95% puntuacion LARS
8

”ﬁ 1

" Pretratamiento Postratamiento

INCONTINENCIA FECAL

IC 95% Escala de Wexner

s I
Postratamiento
INCONTINENCIA FECAL

Pretratamiento

Figura 2. Comparacion del puntaje del cuestionario de
LARS antes y después del tratamiento.

resultados similares se encontraron en este estudio en
los pacientes con el sintoma de IF.

Algunos ensayos clinicos aleatorizados recomiendan
la BF en la IF a corto y largo plazo con un nivel de
evidencia grado Il, grado B de recomendacion, asi-
mismo existe evidencia de que el empleo de BF junto
a la EE tiene mejores resultados que aplicadas de
forma independiente®°.

Una revision sistematica de EE con NTP en pacientes
con LARS? informé un porcentaje de mejoria del 74%;
un resultado aproximado se obtuvo en nuestro estudio
(77%). Este éxito se atribuye a los efectos potenciales

Figura 3. Comparacion del puntaje del cuestionario de
Wexner antes y después del tratamiento.

de la EE sobre la modulacién sensorial, motilidad intes-
tinal y la sensibilidad rectal, los mecanismos exactos
detras de la EE aln no estan claros; una teoria sugiere
una mejoria en el flujo sanguineo a la pelvis, la posibi-
lidad de generar un entorno neuroquimico de las neu-
ronas a lo largo de las vias sacras y estudios en
primates han demostrado que la EE repetitiva del NTP
ejerce un fuerte efecto inhibidor sobre las neuronas
nociceptivas del tracto espinotalamico?, ademas de
mostrar mejoria en la IF y disminucion significativa del
score LARS®'. Resultados similares se muestran en
nuestro estudio.
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En una serie de 24 pacientes con IF tratados con EE
endoanal de baja frecuencia observaron mejoria signi-
ficativa en las puntuaciones de continencia, asi como
en los valores manométricos'.

La eficacia de la EE usada para incontinencia anal
por LARS es una terapia efectiva, especialmente en
pacientes que refieren tener sintomas de fragmenta-
cién, urgencia y clustering®®, en nuestro estudio se
observaron puntuaciones estadisticamente significati-
vas para los puntajes del cuestionario de LARS vy
Wexner antes y después del tratamiento (p < 0.05), sin
embargo se necesitan mas estudios al respecto.

La EE tiene un papel como alternativa en el manejo
dolor pélvico multifactorial, los estudios al respecto son
heterogéneos, sin embargo el uso de altas frecuencias
muestra mejoria por encima del 50%'. Resultados
similares se encontraron en nuestro estudio, con una
media de un 70% de mejoria con el uso de un elec-
trodo intraanal.

Entre las limitaciones del estudio estan la muestra
reducida de pacientes y la corta duracion del segui-
miento. Se necesita ampliar la muestra para futuras
investigaciones, al igual que incorporar otros cues-
tionarios de calidad de vida que puedan englobar
los diferentes sintomas referidos por los pacientes
con LARS y seguirlos a largo plazo para poder eva-
luar los resultados funcionales, asi como aclarar y
estandarizar los programas de EE y BF. No obstante,
los resultados obtenidos en este estudio son alen-
tadores, considerando el bajo costo, su facil repro-
duccién y nula morbilidad en la aplicaciéon de las
terapias.

Conclusion

La terapia de EE especifica es una alternativa de
tratamiento en pacientes con LARS.
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Metoxiflurano inhalado para analgesia y sedacion en
procedimientos ambulatorios anorrectales

Inhaled methoxyflurane for analgesia and sedation in
ambulatory anorectal procedures
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Resumen

Objetivo: Los pacientes, al momento de ser evaluados, durante la realizacion de algun estudio complementario o0 en casos
de cirugia menor requieren de un adecuado manejo del dolor, ya que la cooperacion de estos es esencial para el éxito en
la resolucion de sus afecciones. Evaluar la eficacia y seguridad a corto plazo del metoxiflurano en el manejo del dolor en
pacientes que son sometidos a procedimientos anorrectales en el consultorio. Método: Se realizé un estudio prospectivo,
observacional en la unidad de fisiologia anorrectal del Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga, Hospital Angeles
Universidad y Hospital Angeles Roma; con un total de 34 pacientes que recibieron metoxiflurano via el inhalador Penthromax,
previa la realizacion de algun procedimiento electivo o de urgencia (evaluacion fisica, estudios o cirugia menor) anorrectal.
El criterio de valoracion principal del estudio fue el cambio de la intensidad del dolor, medido utilizando la escala visual
analdgica (EVA) desde el inicio de administracion del farmaco hasta los 5, 15 y 25 minutos después. Los pacientes recibie-
ron un inhalador que contenia 3 ml de metoxiflurano. Resultados: Un total de 34 pacientes recibieron metoxiflurano. Las
caracteristicas demogréficas y basales fueron comparables entre los grupos. EI metoxiflurano redujo la gravedad del dolor
significativamente en todos los puntos temporales evaluados, y en mds del 80% de los pacientes; observdandose el mayor
efecto estimado del tratamiento a los 5 minutos después del inicio; fue bien tolerado y no hubo reacciones adversas.
Conclusiones: Los resultados de este estudio sugieren que el metoxiflurano administrado mediante el inhalador Penthromax
es un analgésico eficaz, seguro y de accion rapida.

Palabras clave: Dolor anorrectal. Analgesia. Sedacion. Metoxiflurano. Penthromax. Emergencia.

Abstract

Objective: Patients, when being assessed, during the performance of any complementary study, or in cases of minor surgery,
require appropriate pain management, as their cooperation is essential for success in resolving their conditions . To evaluate
the short-term efficacy and safety of methoxyflurane in the management of pain in patients who undergo anorectal procedu-
res in the office. Method: A prospective, observational study was conducted at the Anorectal Physiology Unit of the General
Hospital of Mexico Dr. Eduardo Liceaga, Hospital Angeles Universidad, and Hospital Angeles Roma. A total of 34 patients
received methoxyflurane via the Penthromax inhaler before undergoing elective or urgent anorectal procedures (whether
involving imaging studies or not and minor surgery). The primary endpoint of the study was the change in pain intensity,
measured using the Visual Analog Scale (VAS) from the initiation of drug administration to 5, 15, and 25 minutes afterward.
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Patients received an inhaler containing 3 mL of methoxyflurane. Results: All 34 patients received methoxyflurane. Baseline
characteristics were similar among the groups. Methoxyflurane significantly reduced pain severity at all assessment time
points, with over 80% of patients experiencing relief. The most substantial treatment effect was observed 5 minutes after
initiation. The treatment was well-tolerated, with no reported adverse reactions. Conclusions: The findings from this study
suggest that methoxyflurane, administered via the Penthromax inhaler, is an effective, safe, and rapid-acting analgesic for

anorectal procedures.

Keywords: Anorectal pain. Analgesia. Sedation. Methoxyflurane. Penthromax. Emergency.

Introduccion

El metoxiflurano es un éter halogenado que se encuen-
tra en la segunda generacion de anestésicos inhalados'.
Fue ampliamente utilizado como anestésico durante los
anos 1960 y principios de los afios 1970. En 1968
Abbott desarrolld un dispositivo analgésico que fue
utilizado en obstetricia, analgesia postoperatoria y cura-
cion de heridas por quemaduras?®. En Australia se usa
desde hace aproximadamente 33 afos para manejo de
dolor durante transporte en ambulancia, procedimien-
tos menores®, cambio de apdsitos en heridas o incluso
para colonoscopias*. Durante su uso se redujo la nece-
sidad de utilizar opioides. A pesar de ser un farmaco
que ha estado por mucho tiempo en uso, los estudios
respecto a su eficacia son escasos. Grindlay y Babl
realizaron una revision de la literatura sobre este far-
maco y concluyeron que es un analgésico eficaz aso-
ciado a pocos efectos adversos, pero que hay pocos
estudios controlados®. Respecto a otros farmacos,
tiene la ventaja de ser: autoadministrado, no invasivo,
facil uso y con rapido inicio de accion; otorga sedacion
controlada. Ademas su latencia es mas corta que la
morfina intravenosa®. Su inicio de accion es aproxima-
damente de dos a cinco minutos. Afios atras la princi-
pal preocupacion respecto a este farmaco habia sido
la nefrotoxicidad’. Pero estudios mas recientes conclu-
yeron que este efecto adverso estaba asociado a la
dosis administrada®. Con dosis subclinica este efecto
no estuvo presente. La dosis maxima es de 6 mL/dia,
15 mL/semana. Pero la analgesia a dosis subanesté-
sicas es una caracteristica del metoxiflurano, que
incluso no comparte con otros anestésicos inhalatorios
halogenados®. Se puede dar en dosis pequefia para
analgesia consciente. Penthromax en un inhalador que
contiene 3 mL de metoxiflurano, que permite adminis-
trar dosis pequefas y controladas, disminuyendo asi
la incidencia de factores adversos. Esta contraindicado
en; alteraciones de la consciencia (trauma craneoen-
cefdlico, drogas, alcohol), casos de hipertermia
maligna, insuficiencia renal o hepatica, depresion res-
piratoria severa; en pacientes con ansiedad extrema

no suele ser efectivo debido a que tienen dificultad
para coordinar la inhalacion y exhalacién®.

Método

Se realiz6 un estudio prospectivo, observacional, en la
unidad de fisiologia anorrectal del Hospital General de
México Dr. Eduardo Liceaga, Hospital Angeles Universidad
y Hospital Angeles Roma; con un total de 34 pacientes
que recibieron metoxiflurano via el inhalador Penthromax,
previa la realizacién de algun procedimiento (evaluacion
fisica, estudio o cirugia menor) anorrectal.

— Objetivo: el objetivo principal de este estudio fue
evaluar la eficacia a corto plazo del metoxiflurano
para el tratamiento del dolor agudo en pacientes
mayores de 18 afios de edad que acuden a la con-
sulta del servicio de coloproctologia. El criterio de
valoracion principal fue el cambio en la intensidad
del dolor, medido utilizando la escala visual analdgi-
ca (EVA) desde el inicio hasta los 5, 15 y 25 minutos
después del inicio de la inhalacién del farmaco. El
objetivo secundario fue evaluar la seguridad del me-
toxiflurano en este contexto.

— Protocolo: a los pacientes vistos por el servicio de
coloproctologia y unidad de fisiologia anorrectal del
Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga,
Hospital Angeles Universidad y Hospital Angeles
Roma que referian dolor de moderada a severa in-
tensidad y que requerian de examen fisico, estudio
complementario; o incluso aquellos que ameritaban
de cirugia menor, se les proporciond un inhalador
que contenia 3 mL de metoxiflurano. El equipo mé-
dico explicé a los pacientes como utilizar el inhala-
dor. Se les informé que los efectos del farmaco po-
dian ser hasta de una hora y que, ademas, podrian
tener una dosis de rescate de ser necesario. La in-
tensidad del dolor se midié mediante la EVA a los 5,
15 y 25 minutos después del inicio de inhalacion; en
caso de que el paciente requiriese rescate se conti-
nuo cada 30 minutos. En los casos de cirugia menor
se administr6 el farmaco en lugar de recurrir a
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sedacion. En algunos pacientes se prescribié anal-
gésico para manejo ambulatorio: paracetamol de
500 mg. Se dio seguimiento a los pacientes en la
consulta después de 14 dias.

— Elegibilidad: los participantes elegibles tenian 18
anos de edad o mas con una puntuacion de dolor
> 4 a < 10 debido a cualquier patologia anorrectal
por la que fueran evaluados. Los pacientes dieron su
consentimiento. Se excluyeron mujeres embaraza-
das o durante periodo lactancia.

— Andlisis estadistico: este fue un estudio piloto no
aleatorizado y, por lo tanto, no se realiz6 un calcu-
lo del tamafo de muestra. El andlisis estadistico se
llevd a cabo utilizando el software SPSS (IBM,
version 20).

Resultados

Se identificaron 34 pacientes con multiples diagnds-
ticos que requerian de algun procedimiento, ya fuera
con fines de evaluacion o con fines terapéuticos. Todos
los pacientes tenian un dolor de moderado a severo
previo a la realizacion de la intervencion. Se excluyeron
los pacientes menores de 18 anos, las mujeres emba-
razadas y aquellas que se encontraban lactando. De
estos, 18 (52.94%) pacientes fueron casos de urgencia,
con resolucion inmediata de su problematica, 16 (47.06%)
fueron pacientes en quienes se utilizé el metoxiflurano
para realizar cirugia menor electiva, estudio comple-
mentario o cualquier otro procedimiento que causara
dolor agudo en el momento de realizacién (rectosig-
moidoscopia con toma de biopsia, biopsia, curacion
de herida) y 26 (76.47%) fueron pacientes de sexo
masculino, de los cuales 18 (52.94%) tenian unos
30 = 9 afos (Tabla 1).

El diagnostico mas frecuente fue el absceso perianal,
13 casos (38.24%) tratados con drenaje en consultorio,
sin necesidad de complementar con anestésico local.
Se realizaron dos anoscopias de alta resolucién durante
las cuales ningun paciente refirié molestia, tolerando el
procedimiento de forma excepcional incluso durante las
tomas de biopsia. En otro orden, dos pacientes con
diagndstico de trombosis hemorroidal al momento de la
evaluacidn, fueron tratados con trombectomia en consul-
torio; al inicio con dolor moderado, a los cinco minutos
de administrado el farmaco con EVA > 3. A una paciente
con fisura anal quien requeria colocacién bétox pero no
aceptaba sedacion para procedimiento quirurgico, se le
administrd Penthromax en quiréfano sin necesidad de
sedacidn, ningun ansiolitico, hipnédtico u opiaceo; refirid
dolor 2 de 10 durante la realizacion del procedimiento.

Tabla 1. Se muestran las variables demogréficas y tipo
de procedimientos realizados

Edad (afios) 18 (29-39)
Sexo
Masculino 26 (76.47)
Femenino 8 (23.53)
Tipo de procedimiento
Urgencia 18 (52.94)
Electiva 16 (47.04)

Pacientes con absceso anal para drenaje

Puntaje EVA

EVA inicial y postaplicacion

Figura 1. Se muestra analgesia efectiva en pacientes
sometidos a drenaje de absceso. Reduccion de EVA > 3.
EVA: escala visual analdgica.

Dentro del resto de procedimientos y estudios realiza-
dos: rectosigmoidoscopia con toma de biopsia, curacion
de heridas posquirdrgicas, biopsias de ano, ultrasonido
endoanal (Fig. 1).

En la gran mayoria de los casos los pacientes a los
cinco minutos ya referian una mejoria notable en la
intensidad del dolor en comparacién con el momento
de su llegada. Con una analgesia efectiva considerable
(reduccion de EVA = 3). Ningun paciente requirid una
segunda dosis de metoxiflurano o analgesia de respaldo
en nuestro estudio.

Solo un paciente presentd efectos adversos al
Penthromax; con antecedentes patolégicos negados, a
los diez minutos manifestd nauseas; se suspendio la
administracién del farmaco, permanecié en observacion
por aproximadamente dos horas y después de este
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[l DOLOR AL INICIO

10

Puntaje EVA

Dolor en EVA

[l DOLOR A LOS 5 MINUTOS

[ DOLOR A LOS 15 MINUTOS [ DOLOR A LOS 25 MINUTOS

1
EVA evolucion postaplicacion

Figura 2. Se muestra la disminucion del dolor con analgesia efectiva (reduccion de EVA > 3). EVA: escala visual

analogica.

tiempo se refiere asintomatico, por lo que se decide su
egreso. Todos los pacientes fueron evaluados dos sema-
nas después, ninguno posterior a su egreso y hasta
el momento de dicha evaluacién refirié algin otro
efecto adverso que pudiera estar asociado al Penthromax
(Fig. 2).

Discusion

En muchos casos, los pacientes que acuden a con-
sulta lo hacen con un cuadro agudo de dolor que para
un diagndstico adecuado requiere de un examen fisico
meticuloso, ademas de complementacion con ciertos
estudios complementarios; muchos incluso requieren
de resolucion inmediata del cuadro. La cooperacion del
paciente durante su evaluacién resulta esencial para
poder solucionar de forma adecuada la patologia de
base. De ahi que el manejo del dolor en estos pacien-
tes sea esencial.

En otro orden, los procedimientos ambulatorios han
aumentado durante la ultima década, este entorno

ofrece muchas ventajas: movilizaciéon temprana, mayor
satisfaccién del paciente, menores costos, una baja
incidencia de varias complicaciones (infecciones y
eventos tromboembdlicos, entre otras) y ademas, la
recuperacion cognitiva parece mejorar en comparacion
con la cirugia hospitalaria. Una adecuada seleccion de
los pacientes es importante y se prefieren agentes de
accion corta para asegurar una recuperacion rapida,
no solo en pacientes mayores, sino también en los mas
jovenes''. Por lo tanto, los beneficios sociales y econdmi-
cos de la cirugia ambulatoria son obvios. La morbilidad y
mortalidad en dichos procedimientos sigue siendo baja.

En nuestro entorno la realizacion de esta clase de
procedimientos es un punto algico debido a que con una
estancia hospitalaria reducida al minimo los pacientes
tienen una reinsercién mas rapida a su entorno social,
en especial al &mbito laboral. Un adecuado diagndstico
para un abordaje acertado en los pacientes resulta tam-
bién esencial.

Los resultados de este estudio muestran que el
metoxiflurano es un analgésico seguro, eficaz y rapido
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para el manejo de los pacientes sometidos a procedi-
mientos anorrectales. En los pacientes con cuadros
agudos o crénicos que fueron evaluados aproximada-
mente a los cinco minutos de administrado el farmaco
se observé una mejoria considerable en el dolor. Incluso
fue posible la realizacién de procedimientos menores en
consultorio o en quiréfano. Fue bien tolerado en todos
los casos, no se observo ninguna reaccion adversa.
Grindlay et al.”? realizaron una revision de la literatura
en cuanto al uso del metoxiflurano en los servicios de
urgencias y entornos hospitalarios. Sus conclusiones
fueron: a) el metoxiflurano es un analgésico eficaz, y
b) no se ha asociado a efectos adversos significativos
cuando se usa la dosis analgésica. El rapido alivio del
dolor que se obtiene con el uso de metoxiflurano tam-
bién fue reportado por Johnston et al.'®, quienes reali-
zaron un estudio observacional retrospectivo de 1,024
pacientes en quienes Penthrox proporciond un inicio
mas rapido del alivio del dolor que el fentanilo intrana-
sal; este ultimo relacionado con hipotensién, mientras
que con el metoxiflurano no estuvo asociado a ningun
efecto adverso. También hay evidencia de que el
metoxiflurano tiene una accion analgésica mayor que
el Entonox (6xido nitroso)™.

Verdier et al.'’> compararon la eficacia a corto plazo
del metoxiflurano vs. MEOPA (dxido nitroso) durante la
curacion y desbridamiento de quemaduras en consulta,
ademas de evaluar la comodidad del paciente durante
el procedimiento y la calidad final de este. Concluyeron
que el metoxiflurano es mas efectivo que el MEOPA
para el dolor durante la curacién, mejora el nivel de
comodidad del paciente y, por lo tanto, se obtienen
mejores resultados de la curacion y vendaje. Resultados
similares se obtuvieron en nuestro estudio, en donde
los pacientes, una vez mejorado el dolor, fueron capa-
ces de colaborar con el personal de salud durante la
realizacion de curacion de heridas o incluso realizacion
de estudios diagndsticos complementarios.

Lim et al.'® compararon el metoxiflurano inhalado
(Penthrox) con el tramadol intramuscular en analgesia
prehospitalaria en pacientes con dolor agudo por trauma
musculoesquelético. El metoxiflurano tuvo un inicio de
accion mas rapido, 9.0 minutos, en comparacion con
el tramadol, 11.0 minutos. No obstante, en el grupo que
recibié metoxiflurano hubo una menor proporcién de
pacientes (46.7%) que no lograron una reduccion de la
escala numérica de dolor (NRS) de al menos 3 en com-
paracién con el grupo que recibi6 tramadol (71.6%) des-
pués de un periodo de mas de 20 minutos. El metoxiflurano
recibié mayor puntuacion de satisfaccion por parte de los
pacientes y paramédicos; y fue superior en eficacia,

velocidad de accion y administracion, pero se tuvo mas
efectos adversos menores (nduseas, mareo, cefalea) en
comparacion con el tramadol intramuscular.

Johansson et al.'” evaluaron la percepcién del dolor
por los pacientes luego de utilizar metoxiflurano durante
el traslado hacia un centro de salud. Concluyendo que
el uso de metoxiflurano condujo a una reduccion clini-
camente significativa de las puntuaciones de dolor en
pacientes con diversas afecciones. El metoxiflurano
podria considerarse una alternativa Util en situaciones
de urgencia. Y recomendaron mas estudios al respecto.
En nuestro estudio, los pacientes sometidos a procedi-
mientos de urgencia refirieron una mejoria del dolor con-
siderable después de administrado el farmaco, permitiendo
en muchos casos la realizacion de procedimientos meno-
res sin manifestar ninguna molestia durante estos, incluso
cooperando.

Lee et al.’® utilizaron metoxiflurano en pacientes
sometidos a biopsia de prostata transrectal guiada por
ecografia, buscando evitar al paciente la incomodidad
del ultrasonido y el dolor de la toma de biopsia; debido
a que la inyeccidon de anestésico local en si misma
causa dolor. Concluyeron que el inhalador Penthrox
puede ser un método de analgesia seguro y eficaz para
este procedimiento. Aunque los pacientes que habian
experimentado tanto anestesia local como Penthrox
establecieron puntuaciones de dolor que favorecieron al
anestésico local. Esta situacion contrasta con los resul-
tados de nuestra investigacion, ya que los pacientes que
habian experimentado previamente drenaje de absceso
con anestésico local mencionaron tener una mayor
comodidad con el uso del inhalador de metoxiflurano
(Penthromax), con efectos mas rapidos y ademas cierto
grado de sedacion, evitando tener que ser sometidos
aplicacion de anestésico local en el area de afeccién.

Otra inquietud en cuanto al uso de este analgésico
es si puede ser utilizado en nifios. Chin et al.'”® llevaron
a cabo un ensayo piloto, aleatorizado, doble ciego y
controlado con placebo para evaluar la eficacia del
inhalador Penthrox en el alivio de dolor agudo en nifios
con fractura de miembro superior. Informaron que hubo
una reduccidn significativamente mayor en la puntua-
cion del dolor (4.0 vs. 1.3; p < 0.05) en los pacientes
que utilizaron el inhalador Penthrox que en los tratados
con placebo.

Conclusion

El metoxiflurano es un farmaco que ha estado en uso
por mas de 40 afios, tanto para adultos como para
nifos. Recientemente se ha ido ampliando su uso en
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varios paises de Europa; se ha utilizado para una
amplia variedad de procedimientos. Los estudios publi-
cados demuestran que es eficaz, seguro, bien tolerado
y valorado por los pacientes. Con un inicio de accién
rapido, una vez administrado es una opcion en casos de
emergencia y de forma electiva. No es invasivo, y con
dosis pequenas se puede tener efecto hasta por mas de
40 minutos; sin nefrotoxicidad en dosis analgésicas.
Es una opcion atractiva para el manejo del dolor en
procedimientos anorrectales.
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Resumen

Este articulo tiene como finalidad destacar los aciertos y las fallas de los cirujanos que se han dado a la tarea de intentar
paliar o curar el cancer de recto en los ultimos tres siglos. Se hace énfasis en la evolucion de importantes conceptos relacio-
nados con una enfermedad que previamente era considerada incurable, pero que ahora presenta expectativas de curabilidad.
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Introduccion

Restablecer la funcién es tan noble como crearla.
Voltaire (s. xvi)

Los ultimos tres siglos han atestiguado cambios dra-
maticos en las enfermedades que afectan al hombre.
El cancer de recto es una enfermedad que confirma
este hecho. La mayor expectativa de vida a nivel mun-
dial es un factor agregado. Aunque aumenta dramati-
camente en numero, la poblacion se constituye en una
comunidad cerrada con respecto a la dieta, el medio
ambiente y el estilo de vida. Estos factores homologan
los patrones de enfermedad en el mundo. Se entre-
mezclan en forma dinamica con los avances cientificos
y tecnoldgicos en un flujo de avance y retroceso.

El cancer colorrectal ha evolucionado favorable-
mente para la humanidad. Al parecer, la incidencia ha
venido disminuyendo en algunos paises, probable-
mente secundario al escrutinio de la poblacién de
riesgo. Lo preocupante es que la incidencia de cancer
de recto esta aumentando en pacientes mas jovenes,
principalmente en los Estados Unidos.

Es inherente el abordaje multidisciplinario en el
manejo actual. No obstante, la cirugia sigue siendo la
piedra angular del tratamiento. Este trabajo resalta las
diferentes contribuciones de los cirujanos lideres en
este campo en su tiempo a través de la historia
moderna. Sus aportaciones y fracasos subrayan la
importancia de la necesidad de una constante renova-
cién en una enfermedad que también evoluciona
constantemente.

Los colostomistas

El cancer de recto aparece en los anales de la his-
toria descrito por Herodoto como una enfermedad
incurable cuatro siglos antes de Cristo. Alexis Littré
sugirié la posibilidad de efectuar una colostomia lum-
bar para la obstruccion de colon. Aparecié en 1710
en su tratado Diversas observaciones anatomicas.
Henri Pillore hizo una cecostostomia para un cancer
rectal obstructivo en 1776. Introdujo el concepto de
ano artificial - es decir, la colostomia. Jean Zuléma
Amussat investigo la posibilidad de desarrollar un ano
artificial por medio de una colostomia lumbar extra-
peritoneal. Su libro titulado Mémoire sur la possibilité
d’établir un anus artificiel dans la région lombaire
sans pénétrer dans le péritoine fue publicado en 1839
y todavia existen reediciones por ser un trabajo de
interés histdrico significativo.

Se desconoce si Littré o Amussat efectuaron sus
cirugias en humanos. No obstante, las colostomias se
incorporaron a la practica clinica. Deaver apoy6 la
colostomia lumbar. Los estomas inguinales tuvieron
sus defensores. Luke (1859) fue el primero en desarro-
llar una colostomia a través del recto del abdomen
(estandar de oro en la actualidad).

Los primeros reseccionistas

Morgagni propuso la posibilidad, al menos en teoria,
de la reseccion del recto en el tratamiento del cancer
del mismo en el siglo xvii. A Jean Faget se le acredita
el primer intento de reseccion de un cancer de recto
en 1739. El tenia el concepto de que Unicamente
estaba drenando un absceso profundo cuando se
encontrd con un cancer perforado. Efectud la reseccion
de la lesién dejando un ano sacro en el paciente, este
fallecié. Lisfranc efectudé una eversién del recto ampu-
tando la neoformacion. Este abordaje solo era Uutil para
lesiones palpables. Los indices de supervivencia se
median con el egreso hospitalario del paciente con
vida. No se sabe si hubo sobrevivientes a largo plazo.

Tanto la anestesia con éter como las técnicas de
asepsia alentaron a los cirujanos de cancer de recto
del siglo xix. Cada cirujano lider del momento persona-
lizé su version de la proctectomia perineal, incluyendo
a Maunsell, Chaput, Gaudier, Challot, Wier, Boechal,
Giordino, Queno, Reverdin, Tuttle, Gant, Mathews,
Wallis, Aldrich-Blake y Sir Charles Ball. Allingham des-
cribié una técnica que consiste en una incisién circu-
manal comenzando en la punta del cdccix hasta el ano.
La diseccidn proseguia a través de la fosa isquiorrectal
y de los elevadores en forma bilateral. El ano-recto
distal era amputado. Bajo el principio de Allingham, se
dejaba una colostomia perineal uniendo el recto resi-
dual a la piel adyacente. Asi lo describe: «Al suturar
cada parte por separado, se asegura la parte mas
amplia de la circunferencia del intestino, dejando al
mismo tiempo un intervalo por donde eliminar los
gases y las heces. Se anudan los vasos sangrantes y
se termina el procedimiento» (consultar Chessin DB et
al. y Galler AS et al. en la bibliografia recomendada).
Las imagenes de Allingham describiendo la técnica
son de las pocas que se conservan de la proctectomia
perineal (Fig. 1)"2.

Kelsey describio los tres grandes peligros del proce-
dimiento: peritonitis, celulitis pélvica y septicemia. «La
hemorragia puede no ser un problema mayor ya que
puede controlarse al utilizar el écraseur (asa de alam-
bre) o el galvano-cauterio». Establece ademas que la
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Figura 1. Proctectomia perineal de Allingham. A: el primer paso es una incision circumanal que se extiende a la
punta del coccix. B: en el paso 2 se requiere la seccion de los misculos elevadores del ano en forma bilateral.

C: excision del recto inferior y esfinteres. Se considera adecuado un margen proximal de un cuarto de pulgada.

D: el paso 4 consiste en la aproximacion del segmento rectal remanente a la piel perianal con dos suturas (adaptado
de Ball, 1894' con autorizacion de Forgotten Books & Co., LTD Londres. A-C: tomado de Kelsey, 18972).

incontinencia total se presenta solamente en «una pro-
porcion baja de los pacientes». «El control parcial es
mas frecuente. En la mayoria, el control es lo suficien-
temente satisfactorio como para prevenir algun acci-
dente. La estenosis es rara» (consultar Chessin DB et
al. y Galler AS et al. en la bibliografia recomendada).

Paul Kraske describi6 la reseccién rectal transacra
en 1885. Esto representd un avance técnico significa-
tivo comparado con la proctectomia perineal, permi-
tiendo la extirpaciéon de lesiones mas proximales. El
reporte de Kraske fue muy esperado en los circulos
quirdrgicos alemanes. Aunque aun se conserva el
manuscrito original, no contiene ilustraciones. Theodor
Kocker, contemporaneo de Kraske y el primer cirujano
premio Nobel, adopté sus conceptos e incorpord ilus-
traciones muy precisas del procedimiento (Fig. 2)3.
Kocher incluyé una anastomosis coloanal en 1887. La
operacion de Kraske fue modificada y personalizada

por varios cirujanos. Se combind con la proctectomia
perineal y con el abordaje abdominal.

A pesar del mejor esfuerzo de muchos cirujanos bien
intencionados, la proctectomia perineal con o sin
reseccion sacra no pudo establecer un control loco-re-
gional del cancer de recto. Vogel reporté mil quinientas
proctectomias efectuadas antes de 1900. Doce ciruja-
nos europeos, incluyendo a Kocher, Billroth, Kraske,
Czerny y Allingham, las llevaron a cabo. Reportd una
mortalidad de 20.9% con un indice de recurrencia del
80%. Antes del comienzo del siglo pasado, el cancer
de recto rara vez se curaba con cirugia.

Colostomia con proctectomia perineal

J.P. Lockhart-Mummery fue contemporaneo de Miles en
el Hospital Saint Marks. Reportd doscientas proctectomias
perineales con un indice global de curacion del 50% y una
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Figura 2. Procedimiento de Kraske. A: el primer paso
consiste en una incision parasacrococcigea. B: el paso
2 consiste en la incision vertical de la fascia presacra
seguida de la seccion del sacro. C: el paso 3 consiste en
la movilizacién del recto. Notese la presencia de los
apéndices epipldicos en la parte superior. D: en el paso
4 se observan miltiples vasos ligados en la parte
superior y dos clamps intestinales colocados a nivel de
la reseccion intestinal (tomado de De Kocher T, 1913,
con autorizacion de Forgotten Books & Co. LTD,
Londres).

mortalidad operatoria de Unicamente el 8.5%. Lockhart-
Mummery efectuaba inicialmente una colostomia seguida
de la proctectomia perineal. Este tipo de abordaje redujo
el riesgo de sepsis pélvica. Es poco probable que Lockhart-
Mummery pudiera efectuar la ligadura de la arteria rectal
superior en su origen. No obstante, la creacion a priori de
una colostomia probablemente le permitié la reseccion de
una mayor proporcion de recto intacto que sus predeceso-
res, con una mortalidad operatoria considerablemente
menor, lo que probablemente influyd en el éxito relativo de
este procedimiento. Considerd que el abordaje abdomino-
perineal era de alto riesgo para pacientes de edad avan-
zada y para aquellos con comorbilidades.

La reseccion abdominoperineal curativa

Los cirujanos a nivel mundial se refieren a la resec-
cién abdominoperineal como procedimiento de Miles.

Una observacion interesante del reporte de Miles es
que fue el mas trascendente de principios de siglo. No
obstante, de ninguna forma fue el primero en efectuar
una reseccion abdominoperineal. El cirujano de Bohemia
Vincenz Czerny, al no poder extraer un cancer por via
perineal, efectué una resecciéon combinada abdomi-
no-perineal en 1884.

Miles establecid los principios de reseccién curativa
para el cancer de recto. En su reporte original en 1908
comentd a sus colegas al respecto: «A medida que he
podido indagar en la literatura en relacién al caso, a
pesar de todo, las técnicas de estos cirujanos parecen
haber fallado en un hecho importante - a saber, la com-
pleta eliminacién de la zona superior de diseminacion
del cancer desde el recto, por lo cual la recurrencia de
la enfermedad por arriba del campo quirdrgico puede
disminuirse si no es que evitarse por completo».

Posteriormente, Miles establecié lo siguiente: «el
estudio del cancer del recto me ha llevado a formular
algunos aspectos esenciales en la técnica quirdrgica a
los cuales se debe apegar el cirujano si se pretende
obtener resultados satisfactorios».

- Es necesario un ano abdominal.

- Es necesario extirpar la totalidad del colon pélvico
con excepcion de la porcién con la cual se hace la
colostomia, y debe retirarse porque su aporte san-
guineo se encuentra en la zona de diseminacion
superior.

— Debe incluirse la totalidad del mesocolon pélvico por
debajo del punto donde atraviesa la arteria iliaca
comun con una porcion de peritoneo de al menos
una pulgada a cada lado.

— El grupo de ganglios localizados por arriba de la bi-
furcacion de la arteria iliaca comun debe ser retirado
en todos los casos.

- El abordaje perineal de la cirugia debe efectuarse lo
mas ampliamente posible con el objeto de que las
zonas laterales e inferiores de diseminacion sean
totalmente extirpadas (Fig. 3)*.

El reporte de Miles en la revista Lancet en 1908
incluyé doce pacientes con una mortalidad operatoria
del 41.6%. Este articulo dificilmente abarcé péagina y
media, pero marcé un hito en el tratamiento del cancer
de recto. Antes de su publicacién, se esperaba una
mortalidad del 90% por la enfermedad.

Miles probd que la cirugia podia curar el cancer de
recto. No obstante, muchos cirujanos consideraban el
procedimiento muy agresivo, con alta morbilidad y mor-
talidad. William Mayo propuso el procedimiento en dos
tiempos con colostomia y reseccién rectal en 1912,
Daniel Fiske Jones demostré una reduccion del 18%
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Figura 3. La reseccion oncoldgica de abdominoperineal
de Miles. A: notese la inclusion de los ganglios linfaticos
supra e infraelevadores. B: son dos ligaduras
vasculares. Aparentemente se ilustran la arteria rectal
superior y la marginal. C: es notable la integridad del
compartimento mesorectal y de los nervios hipogastricos
en esta ilustracion original de Miles. D: diseccidn
cortante de los paquetes neurovasculares distales
laterales (ligamentos laterales) (adaptado de Miles,
1926°).

en la mortalidad con el abordaje en dos tiempos en 1915.
Era inevitable que la reseccién abdominoperineal se
convirtiera en el procedimiento gold standard después
de la Segunda Guerra Mundial al incorporarse nuevas
técnicas anestésicas y terapia transfusional. Miles
demostrd una reduccion en la mortalidad operatoria al
9% con un indice de recurrencia global del 29.5%.

Evaluacion critica del procedimiento
de Miles

Los principios quirdrgicos establecidos por Miles
revolucionaron los resultados del tratamiento para el
cancer de recto. No obstante, el ano artificial obligato-
rio y el concepto de control distal de diseminacion eran
incorrectos. Cuthbert Dukes observo que la mayoria de
los ganglios linfaticos metastasicos eran tanto proxima-
les como paralelos al nivel del tumor primario. Por lo
tanto, el concepto de Miles del control distal de dise-
minacion era sobrestimado. En cuanto al control lateral,
estaba en lo correcto, como ha sido demostrado por
los reportes recientes de la importancia de la

reseccion con un margen radial, asi como el nivel de
ligadura vascular.

Discontinuidad y continuidad intestinal

La experiencia quirurgica actual con la proctectomia
perineal para el prolapso rectal aporta una visidn
interna y las posibilidades y limitaciones para efectuar
una proctectomia perineal para cancer en el siglo xix.
Allingham describe la aproximacion del recto proximal
a la piel perineal. Al parecer, muchos pacientes pre-
sentaban una fistula rectocutanea. Posterior al proce-
dimiento de Kraske, la creacién de un “ano sacro” se
menciona como una técnica que requiere del uso de
un braguero para el manejo del prolapso asociado.
A Maunsell se le acredita el concepto del pull-through
abdomino-anal a fines del siglo xix. Se intentaron otros
abordajes ingeniosos para el restablecimiento de la
continuidad intestinal y preservacion de los esfinteres.
Uno de los mas interesantes es el boton de Murphy
mediante el cual se aseguraban los dos segmentos
intestinales alrededor de dos imanes configurados
macho y hembra. Este concepto es muy similar al sis-
tema que se utiliza para abotonar las camisas vaque-
ras modernas. Esta tecnologia cay6 en desuso debido
a sus resultados poco satisfactorios.

Swinford Edwards describid otra técnica interesante
(1908). Por medio de un abordaje transacro, efectud
una excision transacra conservadora del tumor rectal
similar a una reseccion en manga. Al parecer, colocaba
cuatro puntos verticales de colchonero tipo Halsted
aproximando la pared rectal anterior, ademas de colo-
car un surgete en la pared posterior. A pesar de ser un
procedimiento incorrecto desde el punto de vista onco-
l6gico, llama la atencién lo ingenioso de la técnica
(Fig. 4)?°.

La reseccion abdominoperineal y el procedimiento
de Hartmann eran ideales en una época en que esta-
ban disponibles las técnicas de anastomosis mas efec-
tivas. De cualquier forma, el conocimiento evolutivo de
la biologia del cancer en lo que respecta al margen
distal es lo que llevd a la preservaciéon de esfinteres
como una de las técnicas nuevas mas importantes.

La definicion de un margen distal seguro fue evolu-
cionando en la segunda mitad del siglo xx. Golligher
establecio el limite de reseccion en cinco centimetros
en 1951. Quer observo que la distancia mas grande de
diseminacion distal eran 1.5 cm. Por lo tanto, reco-
mendd 2.5 cm para un margen seguro. Wilson encon-
trd indices de sobrevida a largo plazo similares ya sea
con un margen de dos o tres centimetros de margen
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Figura 4. Técnicas de anastomosis a vuelta del siglo 19.
A: anastomosis con botén de Murphy (1892) fue la primera
anastomosis mecanica por compresion entre dos imanes
(tomado de Kelsey, 1897, con permiso). B: Swinford
Edwards (1917) describio la reseccion rectal
conservadora de un tumor a través de un abordaje sacro.
Restablecié la continuidad del intestino con cuatro puntos
de colchonero de Halsted a través del recto anterior y
puntos simples en el recto posterior (fomado de Gabriel,
1949p.

distal. Pollet y Nichols no encontraron diferencia en los
indices de sobrevida a cinco afios entre grupos de
pacientes con margenes distales menores a dos cen-
timetros, de dos a cinco centimetros y mas de cinco
centimetros.

Dixon presentd una serie amplia de 426 pacientes
con canceres localizados entre 20 y 6 cm de la linea
dentada con una anastomosis colorrectal primaria. La
mortalidad y el indice de sobrevida a cinco afos fueron
2.6% y 64%, respectivamente. Lo mas importante es
que su trabajo desvid la atencion de la reseccién abdo-
minoperineal en favor de restaurar la continuidad del
intestino.

Alan Parks impulsé la preservacion de esfinteres con
sus técnicas de anastomosis coloanal en la década de
1970, reportd una serie de setenta y seis pacientes y su
técnica llamada anastomosis per-ano en 1982. Mientras
que la ileostomia derivativa se utiliz6 como una técnica
adicional importante, la reseccién de los tumores bajos
se convirtid en el procedimiento estandar pues los linea-
mientos oncoldgicos no se comprometian.

Mark Ravitch dio a conocer los conceptos rusos de
los dispositivos para sutura mecanica. En colaboracién
con la US Surgical Corporation, desarrollé en 1977 la
engrapadora para anastomosis término-terminal (EEA).
Aunque Ravitch era cirujano pediatra, su contribucién

a la cirugia para cancer colorrectal es un landmark
auténtico.

Los anatomistas

Waldeyer y Harman describieron la anatomia de las
fascias y del nervio pélvico en 1899. Publicaron recons-
trucciones sorprendentemente precisas y bien ilustra-
das en la primera mitad del siglo XX. La figura 5A%6
se publicé en 1933. No obstante, no recibio la atencién
apropiada hasta décadas después.

Los conceptos del mesorrecto y los planos de la
fascia pélvica evolucionaron en el devenir del siglo XX.
Bacon (1938) considerd al mesorrecto como un punto
de fijacion rectal posterior a la tercera vértebra sacra.
Fue una interpretacion incorrecta de la condensacion de
la fascia propia del recto y la fascia presacra, es decir,
la fascia de Waldeyer. Con respecto al mesorrecto,
Gabriel escribié lo siguiente: «Se debe considerar que
este también tiene una funcién como ligamento sus-
pensorio del recto». EI mismo introdujo el término de
ligamentos laterales describiéndolos como «replie-
gues de la fascia pélvica parietal a nivel de la tercera
porcidn del sacro... Los ligamentos laterales o pedun-
culos rectales son estructuras generalmente bien
definidas y el seccionarlos es parte esencial en la
movilizacion del recto ya sea desde arriba o desde
abajo [sic]». Varios autores prestigiosos contempora-
neos han cuestionado la existencia de estos liga-
mentos o pedunculos. No obstante, aun se pueden
encontrar en la literatura.

Golligher realizé la codificacién de la nomenclatura
actual de la anatomia, incluyendo los conceptos de fas-
cia propia del recto y fascia de Waldeyer en 1959. Se
refiere a esta ultima como «... la gruesa fascia blanca de
Waldeyer, se incide en forma transversal con tijera distal
a la superficie de corte del céccix o sacro» (Fig. 5B)".

La mayoria de los tratados de cirugia para cancer de
recto durante el siglo XX muestran la técnica de disec-
cién roma en el plano presacro/retrorrectal. Aln se
pueden hallar varios en los textos de cirugia actuales.
En la década de 1980 se demostré que mas de la cuarta
parte de los especimenes disecados en forma roma
presentaban un margen lateral positivo y se asociaron
con un 85% de indice de recurrencia local. R.J. Heald
establecié claramente la necesidad de la diseccion
cortante del recto para poder efectuar la reseccion en
bloque del recto, del tumor y del mesorrecto a nivel del
piso de los elevadores. Esta técnica se conoce como
excision mesorrectal total (TME). Al dia de hoy, es el
estandar de tratamiento para los canceres de tercio
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Figura 5. Conceptos anatémicos. A: representacion esquematica de la neuroanatomia de la pelvis por Woollard y
Norrish (tomado de Woollard et al., 1933 y Gabriel, 194% — con permiso). B: descripcion de las facias pélvicas de
Golligher incluyendo la facscia propia del recto y la fascia de Waldeyer (tomado de Golligher, 1967) .

medio y distal del recto. La TME redujo el margen late-
ral de positividad en forma significativa, asi como la
recurrencia local a 3.6%.

Los mejores resultados desde el punto de vista onco-
l6gico abrieron las posibilidades para resultados funcio-
nales superiores. Tsuchiya, Hojo y Morriya demostraron
las técnicas de aislamiento de los nervios hipogastri-
cos, pélvicos y del plexo pélvico. El trabajo de estos
cirujanos pioneros japoneses redujo la disfuncion uro-
genital del 50 al 10%. Warren Enker combind las técni-
cas de TME y preservacién de los nervios autdbnomos.
Demostrd la preservacion de cerca del 90% de la fun-
cion genitourinaria sin compromiso de los principios
oncoldgicos.

La introduccion del tamis

El antecedente mas cercano a la microcirugia endos-
cOpica transanal era el método para resecar tumores
rectales a través de un abordaje posterior. Esto incluia
el abordaje transesfinteriano de York Mason, que se
utilizé principalmente para tumores en el recto medio,
y el abordaje transcoccigeo de Kraske para lesiones
rectales superiores.

El profesor Gerhard Buess desarrolld la microcirugia
endoscodpica transanal (TEM) de minima invasion en 1983
con el fin de resecar tumores del recto sin cirugia radical®.

Con el equipo TEM, se obtiene una vista tridimensional
ampliada de 220° del recto y se logra acceder hasta 24 cm
desde el margen anal, para una diseccién precisa de
tumores rectales inferiores, medios y superiores bien
seleccionados®. Sin embargo, esta técnica no ha sido
ampliamente adoptada ya que tiene la desventaja de ser
costosa, tener una curva de aprendizaje prolongada y uti-
lizar plataformas rigidas que dificultan el procedimiento.

En el 2009, el Dr. Sam Atallah y el Grupo de Cirugia
Colorrectal del Florida Hospital Center desarrollaron la
cirugia minimamente invasiva transanal (TAMIS), la
cual resulta ser una combinacién entre TEM y laparos-
copia de puerto Unico para la escision transanal'®. La
técnica utiliza una plataforma flexible (inicialmente el
puerto SILS [Single Incision Laparoscopic Surgery] de
Covidien, y actualmente el GelPOINT Path de Applied
Medical), combinado con instrumentos laparoscépicos
comunes, una camara laparoscopica y un insuflador de
CO? laparoscopico estandar'.

El canal de acceso GelPOINT tiene un solo tamafo,
mide cuatro centimetros de diametro, pero solo 5.5 cm
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de largo, por lo que no es conveniente para lesiones
en la parte superior del recto.

El TAMIS asistido por robot es una evolucién de la
plataforma TAMIS que posee las ventajas de una
mayor precision para la diseccidn y facilidad de sutura
intraluminal del defecto quirdrgico en comparacion con
el TAMIS estandar.

La evolucion hacia la escision total de
mesorrecto por via transanal (TaTME)

El Dr. Gerald Marks de la Universidad Thomas
Jefferson introdujo, en 1984, la primera experiencia en
resecciones interesfintéricas con la proctosigmoidecto-
mia abdominal transanal (TATA) con anastomosis coloa-
nal para preservar el esfinter y evitar una colostomia
permanente en canceres del tercio distal del recto™.

En junio de 2009, el Dr. Marks utiliz6 la plataforma
tipo TAMIS para realizar una reseccion radical en una
paciente con enfermedad de Crohn con antecedentes
de colectomia abdominal total, que habia desarrollado
una fistula rectovaginal. Después de la diseccion tran-
sanal del TATA y la sutura del recto, intentd insertar el
endoscopio TEM, el cual resulté inadecuado debido a
su inflexibilidad; después, utilizé el puerto SILS para
completar la proctectomia.

En el 2009, los Dres. Lacy, Rattner, Delgado y Sylla
realizaron su primera reseccion transanal de cancer de
recto con NOTES (Natural Orifice Translumenal
Endoscopic Surgery) utilizando TEM y asistencia lapa-
roscépica'®. Posteriormente, los mismos autores inicia-
ron un estudio sistematico del abordaje TME transanal
de abajo hacia arriba, al estilo TATA.

La evolucion natural de la escision total de meso-
rrecto por via transanal (TaTME) consiste en realizar el
procedimiento en forma transanal en su totalidad. El
Dr. Leroy en Francia realiz6 la primera proctosigmoidec-
tomia por orificios naturales NOTES con diseccidn tran-
sanal total mesorrectal, liberacion del angulo esplénico,
seccion de la arteria mesentérica inferior y de la vena
mesentérica inferior, y anastomosis coloanal, nom-
brando al procedimiento Perirectal oncologic gateway
to retroperitoneal endoscopic single-site surgery™.

Con el avance tecnoldgico, la escision total del
mesorrecto por orificios naturales sera técnicamente
mas facil y posible en un futuro cercano.

Conclusiones

Este articulo enaltece a los protagonistas y a la evo-
lucién conceptual de la cirugia para el cancer de recto.

No es el objetivo un recuento enciclopédico. No se
mencionan varias contribuciones notables. No obs-
tante, una enfermedad incurable se ha vuelto curable
en poco mas de cien afos. Son cuatro los cirujanos
que representan los pilares de esta transformacion.
Miles establecio los principios requeridos para la cura-
cion y control locorregional. Dukes defini6 los limites
de diseminacion distal dando lugar a la preservacion
de esfinteres. Heald resaltd la técnica precisa reque-
rida para el control radial de la enfermedad. Ravitch y
la técnica de grapado circular revolucionaron la preser-
vacion de esfinteres. En los anales de la historia de la
Cirugia se les debera recordar como los cuatro gran-
des jinetes de la cirugia para el cancer de recto por
su contribucién al estado del arte actual.
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Hidradenoma papilifero anal: reporte de caso

Anal hidradenoma papilliferum: case report

Cheryl Z. Diaz-Barrientos’®, Mdnica Heredia-Montano®® y Daniela Santiago-Rocha®*
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Resumen

El hidradenoma papilifero es un tumor benigno y poco comun que se produce casi exclusivamente en la regién anogenital
de las mujeres de mediana edad. El tratamiento definitivo es la escision del tumor. Se presenta el caso de una paciente de
sexo femenino, cuyo sintoma principal fue la presencia de tumoracidn anal de 5 afios de evolucidn acompafiada de prurito
y dolor, se realizé la reseccion del tumor y el diagndstico histopatoldgico fue hidradenoma papilifero completamente
resecado de region anal. El hidradenoma papilifero anal debe considerarse como un posible diagndstico al investigar una
masa de la region perianal.

Palabras clave: Hidradenoma papilifero. Anogenital. Neoplasia benigna. Coloproctologia.

Abstract

Hidradenoma papilliferum is a rare, benign tumor, that occurs almost exclusively in the anogenital region of middle-aged
women. The definitive treatment is excision of the tumor. The case of a female patient is presented, whose main symptom was
the presence of an anal tumor of 5 years of evolution accompanied by itching and pain. The tumor was resected and the
histopathological diagnosis was hidradenoma papilliferum completely resected from the anal region. Anal hidradenoma
papilliferum should be considered as a possible diagnosis when investigating a mass in the perianal region.

Keywords: Hidradenoma papilliferum. Anogenital. Benign neoplasm. Coloproctology.
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Antecedentes

El hidradenoma papilifero (HP) es un tumor benigno
poco comun que se localiza principalmente en la vulva
y con menos frecuencia en la zona anal. Ocurren con
mayor frecuencia en mujeres caucasicas de mediana
edad'. Es una proliferacion adenomatosa de glandulas
similares a las mamarias. Estas glandulas se encuen-
tran preferentemente en los labios vaginales, el perineo
y la piel del ano?. Las lesiones de HP suelen ser asin-
tomaticas, pero pueden asociarse con picazoén, dolor y
sangrado o secrecion, especialmente si hay ulceracion
de la lesion®. Se presenta como un nddulo solitario
circunscrito de aproximadamente 1 cm de diametro
que puede parecerse a las hemorroides*. Por lo gene-
ral, solo se diagnostican después de la escision, la
histopatologia demuestra tubulos ramificados y anas-
tomosados que estan compuestos de células columna-
res con secrecion de decapitacion focal y células
mioepiteliales cubicas. Las células presentan recepto-
res de estrdgeno y progesterona. Ademas, tanto el
epitelio como el estroma experimentan cambios cicli-
cos con el ciclo menstrual similares a las glandulas
similares a las mamarias®. El tratamiento de eleccion
es la reseccion quirdrgica debido a que tiene pocas
recidivas®.

Presentacion del caso

Mujer de 46 afios, sin antecedentes personales pato-
I6gicos de importancia, que inicia padecimiento actual
hace cinco afos con presencia de tumoracién anal que
fue aumentando de tamafo progresivamente, refi-
riendo prurito y dolor a la sedestacién, niega sangrado
transrectal y cambios en la evacuacion. El padeci-
miento fue manejado como enfermedad hemorroidal
por el servicio de ginecologia, sin embargo persiste
con dicha sintomatologia, por lo que acude al servicio
de coloproctologia, donde a la exploracion fisica se
encuentra tumoracion anal lateral derecha hipercro-
mica de 5 x 3 cm, indurada y mdvil, resto de la explo-
racion anal sin alteraciones; se decide programar para
resolucion quirdrgica mediante reseccién de tumora-
cién anal bajo anestesia regional (Fig. 1), sin compli-
caciones, el reporte histopatolégico de la pieza
quirurgica reporta HP completamente resecado de
region anal. El curso postoperatorio de la paciente
transcurrid sin incidentes y no se observé recurrencia
durante el seguimiento.

C.Z. Diaz-Barrientos et al. Hidradenoma papilifero anal

Figura 1. Producto de reseccion de region anal lateral
derecha, se observa pieza quirtrgica que mide 1.6 cm
de didmetro, de superficie lisa café claro.

Discusion

El HP generalmente ocurre en la regién vulvar de
mujeres de mediana edad. Muestra cierta superposi-
cion histopatoldgica con el siringocistadenoma papili-
fero, pero reside en la dermis y el tejido subcutaneo
més profundos con una configuracion mas nodular,
carece de infiltrado plasmocitico y se encuentra casi
exclusivamente en la region anogenital. Es una proli-
feracion adenomatosa de glandulas similares a las
mamarias. Estas glandulas se encuentran preferente-
mente en los labios vaginales, el perineo y la piel del
ano. Se han detectado mutaciones en PIK3CA y AKT1.
Se han informado casos raros que ocurren fuera de la
region anogenital®>’. Se presenta como un nédulo soli-
tario circunscrito de aproximadamente 1 cm de diame-
tro que puede parecerse a las hemorroides. Las
lesiones de HP suelen ser asintomaticas, pero pueden
asociarse con picazon, dolor y sangrado o secrecion,
especialmente si hay ulceracién de la lesion®. En el
caso descrito en este reporte la lesion se presentd
como una tumoracidn sintomatica con didmetros de 1.6
x 0.9 x 0.9 cm segun la descripcion macroscépica del
estudio histopatolégico. Al tener un paciente con una
masa anal de crecimiento progresivo debe conside-
rarse una alta sospecha de la presencia de HP de la
region anal. El diagndstico clinico diferencial del HP se
basa en la histologia de una masa anal que no se
ajusta al diagndstico habitual, incluyendo hemorroides
externas trombosadas, absceso perianal, verrugas
perianales, lipoma o quistes sebaceos’. Los hallazgos
histoldgicos de la lesion descrita en este caso revela-
ron una pared de quiste compuesta por tejido
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conectivo, revestido por epitelio cilindrico mucosecretor
y otras zonas de aspecto aplanado y pequefas pro-
yecciones papilares de estroma fibroso, no se identifi-
caron atipias, por lo que se hizo el diagndstico de HP
completamente resecado de region anal. En este caso
hubo un retraso en el diagndstico desde el inicio de la
sintomatologia, ya que fue tratado de primera instancia
como enfermedad hemorroidal, sin embargo no hubo
aparicion de nuevos sintomas y se logré intervenir qui-
rurgicamente. El prondstico general del HP es bueno.
La escision local es el tratamiento de eleccion inde-
pendientemente de la ubicacién y el tamafio. La recu-
rrencia del tumor es inusual y generalmente se atribuye
a la escisiéon incompleta del tumor primario®.

Conclusiones

El HP anal es un tumor benigno poco frecuente pro-
veniente de las glandulas similares a las mamarias
que debe considerarse como diagndstico diferencial
ante la presencia de masa en la region anal. La
reseccion quirdrgica y el estudio histopatoldgico del
tumor son necesarios para su diagndstico y trata-
miento definitivo.

Financiamiento

Los autores declaran que este trabajo se realiz6 con
recursos propios.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que en este articulo no aparecen datos de pacien-
tes. Ademas, los autores han reconocido y seguido las
recomendaciones segun las guias SAGER depen-
diendo del tipo y naturaleza del estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores han obtenido el consentimiento informado de
los pacientes y/o sujetos referidos en el articulo. Este docu-
mento obra en poder del autor de correspondencia.

Uso de inteligencia artificial para generar textos.
Los autores declaran que no han utilizado ningun tipo
de inteligencia artificial generativa en la redaccion de
este manuscrito ni para la creacion de figuras, graficos,
tablas o sus correspondientes pies o leyendas.

Bibliografia

1. Cheong JY, Lee CS, Young CJ. Hidradenoma papilliferum: an unusual
benign perianal tumour. BMJ Case Rep. 2018;2018:bcr2017220354.

2. Spindler L, Pommaret E, Moyal MB, Fathallah N, Plantier F, Duchatelle V,
et al. Anal and vulvar hidradenoma papilliferum are similar: A study of
14 cases. Ann Dermatol Venereol. 2019;146(8-9):537-41.

3. Kim YJ, Lee JW, Choi SJ, Kim SJ, Kim YJ, Jeon YS, et al. Ectopic hi-
dradenoma papilliferum of the breast: ultrasound finding. J Breast Can-
cer. 2011;14:153-5.

4. Seo GJ, Seo JH, Cho KJ, Cho HS. Hidradenoma papilliferum of the anus:
a report of 2 cases and review of the literature. Ann Coloproctol.
2019;35(6):361-3.

5. Van der Putte SC. Mammary-like glands of the vulva and their disorders.
Int J Gynecol Pathol. 1994;13(2):150-60.

6. Alvarado DA, Aristimufio TM, Pando MA. Hidradenoma papilifero vulvar.
Presentacién de un caso y revision de la bibliografia. Dermatologia
Cosmética, Médica y Quirurgica. 2021;19(2):160-3.

7. North JP, Ruben BS. Cutaneous adnexal tumors [Internet]. UpToDate;
abril de 2024 [consultado 11 feb 2024]. Disponible en: https://www.upto-
date.com/contents/cutaneous-adnexal-tumors



E ’ '.) Check for updates

REVISTA MEXICANA DE CIRUGIA COLORRECTAL PERMANYER

CASO CLINICO

Pélipo rectal como hallazgo en PET-CT: reporte de caso
Rectal polyp as a finding in PET-CT: case report
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Resumen

La captacion inesperada de fluorodesoxiglucosa (FDG) en el tracto gastrointestinal es comun y puede representar hallazgos
significativos. Debido a la poca evidencia en la bibliografia de la captacion de FDG dentro del tracto gastrointestinal, se
presenta el siguiente caso clinico en el que una tomografia computarizada por emision de positrones reporta pdlipo rectal.

Palabras clave: Pdlipo. Tomografia por emisién de positrones con fluorodesoxiglucosa. Colonoscopia.

Abstract

Unexpected uptake of fluorodeoxyglucose (FDG) into the gastrointestinal tract is common and may represent significant
findings. Due to the little evidence in the literature of FDG uptake within the gastrointestinal tract, it is presented the following
case report, in which positron emission tomography/computed tomography reports a rectal polyp.

Keywords: Polyp. Fluorodeoxyglucose positron emission tomography. Colonoscopy.
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Introduccion

La tomografia por emisién de positrones (PET) con
fluorodesoxiglucosa (FDG) se ha establecido reciente-
mente como una herramienta de diagndstico para la
evaluacion de pacientes con sospecha o confirmacion

de malignidad. Permite detectar cambios en el metabo-
lismo celular del paciente al inyectar un andlogo de
glucosa (la FDG) marcado con un isétopo emisor de
positrones (flior 18)". Este es transportado al interior de
las células mediante transportadores de glucosa, pos-
teriormente fosforilado por la hexocinasa y atrapado

Figura 1. Tomografia por emision de positrones con fluorodesoxiglucosa: a nivel de recto se observa una imagen
nodular de 12.3 x 10.5 mm, a 8 centimetros del margen anal, SUVmax de 4.5.
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dentro de la célula. Las células cancerosas crecen rapi-
damente y consumen mas FDG debido a su mayor tasa
de metabolismo de glucosa, mayor expresion de trans-
portadores y hexocinasa altamente activa unida al
tumor mitocondrial®.

También se sabe que la captacion de 18-F FDG ocu-
rre en condiciones no malignas, principalmente inflama-
cion e infeccion, esto se basa en el hecho de que los
granulocitos infiltrados y macrdfagos tisulares utilizan la
glucosa como fuente de energia®. La captacién de 18-F
FDG en el tracto gastrointestinal (TGI) es muy variable
y puede variar de leve a intensa, con una distribucién
focal, difusa o segmentaria. El origen de la captacion
de 18-F FDG en el TGl no se comprende completa-
mente y probablemente sea multifactorial®. A continua-
cion se presenta el caso de un paciente a quien se le
realiza estudio de PET-CT donde se evidencia metabo-
lismo a nivel de recto compatible con pdlipo rectal.

Reporte de caso

Paciente de sexo masculino de 75 afos con antece-
dente de hipertension arterial sistémica en tratamiento
con captopril, enfermedad cerebrovascular en trata-
miento con &cido acetilsalicilico y enfermedad de
Parkinson en tratamiento con levodopa. El servicio de
neurologia solicita PET-CT como parte de seguimiento,
donde se observa unaimagen nodularde 12.3x 10.5 mm,
a 8 cm aproximadamente del margen anal y se reporta
como probable pdlipo rectal (Fig. 1), por lo que es refe-
rido a la consulta de coloproctologia para su valoracion.
Al interrogatorio dirigido niega sangrado al evacuar y al
tacto rectal, presenta papila anal anterior de 1 cm que
protruye, con abundante materia fecal y no se palpa
tumoracion. Se realiza colonoscopia, donde se obser-
van dos lesiones semielevadas en sigmoides, una de
12 mm y otra de 10 mm, ambas se elevan con adrena-
lina (1:10,000) y azul de metileno, se resecan en asa

Figura 2. Polipo en recto distal de 25 x 15 mm.

caliente y se coloca hemoclip independiente. Dos lesio-
nes en recto, una en recto medio de 10 mm, la cual se
eleva y se reseca en asa fria, la mayor en recto distal
de 25 x 15 mm (Fig. 2), con distorsion del patrén
mucosa y conservacion de patrdn vascular; se eleva y
se realiza reseccion endoscoépica satisfactoria colo-
cando tres hemoclips (Fig. 3); se integra diagndstico de
polipos en sigmoides Paris 0-Isp KUDO I, pdlipo de
recto medio Paris 0-Isp KUDO Il y pdlipo recto distal
Paris 0-Isp KUDO lII. Se envian biopsias a histopatolo-
gia, las cuales reportan adenoma tubular con displasia
de bajo grado tanto en pdlipos de sigmoides como de
recto.

Discusion
La PET-CT detecta areas de alto consumo de glu-
cosa, creando un mapa que indica la localizacién de

Figura 3. Lesiones en recto, manejadas mediante reseccion en asa fria y reseccion endoscopica de mucosa y

colocacion de hemoclips.
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las zonas sospechosas. Asi se puede ver no solo donde
estd la lesién, sino también definir dénde se puede
haber diseminado. Asi mismo cabe destacar qué lesio-
nes benignas tienen aumento de la captacion de 18-F
FDG, esto debido a que pueden cursar con importante
proceso inflamatorio o infeccioso y frecuentemente se
malinterpretan como neoplasias malignas. El origen de
la captacién de 18-F FDG en el TGl no se comprende
completamente y probablemente sea multifactorial. En
estos casos se justifica la evaluacion endoscdpica para
detectar hallazgos adicionales y adecuada complemen-
tacién diagnostica o terapéutica, si es posible.

Conclusiones

Muchas afecciones benignas del tracto gastrointestinal
pueden influir en la captacion de 18-F-FDG y estos hallaz-
gos pueden ser significativos. En estos casos, le evalua-
cion endoscdpica debe ser reglamentaria como lo fue en
el caso presentado, donde se evidencid la presencia de
polipos en sigmoides y recto, los cuales fueron resecados
por colonoscopia y enviados a biopsia con resultado de
adenoma tubular con displasia de bajo grado, logrando
un gran impacto en el paciente previniendo la secuencia
adenoma-carcinoma de los polipos colorrectales.
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