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Editorial

Consejos que dio Don Quijote a Sancho
Panza cuando fue a gobernar la Insula

Advice Don Quixote gave to Sancho Panza
when he went to govern the Insula

René Hartmann*

* Adjunto al Servicio de Cirugia Colorrectal del Jackson South. Miami, Florida, Estados Unidos.

Cuando la SMCRCA, en la persona de su vocero el Dr.
Victor Maciel Sr., me hizo el honor de pedirme un editorial
para su prestigiosa revista de Coloproctologia, inicialmente
pensé si debia hablarles de algiin tema o temas de la cirugia
del momento: quizés algo sobre la Cirugia Minimamente
Invasiva, Robética o telemedicina, pero pronto me di cuen-
ta que cualquiera de ellos pronto estarfa caduca.

Es por eso que decidi en algo que fuera menos perece-
dero y que, humildemente, sirva de gufa para los que nos
siguen y que espero sea de beneficio tanto para ustedes
€omo para sus pacientes.

Los siguientes consejos, aforismos si se quiere, han sido
mi norte en el ejercicio un tanto quijotesco de esta noble
profesion.

«No hay que utilizar los conocimientos para agredir.»
Dr. Manual Guzmén Blanco

«Nunca he examinado a un estudiante para saber lo
que no sabe sino para saber lo que si sabey
Dr. Félix Pifano

Han sido fundamentales en mi carrera como docente.
Con mucha frecuencia vimos o experimentamos en carne
propia el abuso perpetrado por un examinador, superior
o profesor tratando de apabullarnos, vejarnos con sus

conocimientos sin realmente tratar de ensenar, ilustrar o
ayudarnos a entender un tema en particular.

«La medicina embrutecey
Dr. René Hartmann

«El que solo de Medicina sabe, ni Medicina sabex
Dr. José de Letamendi

Algunos de mis estudiantes, residentes o fellows se
asombran cuando se los digo, pero, muchos de nosotros,
en nuestro afian de aprender todo lo que podemos de
medicina, descuidamos a las Musas, hijas de Zeus y pa-
trocinadoras de las artes, la escritura y la ciencia misma.
Estos conocimientos nos ayudan también en la practica de
la medicina, nos permiten no solo ser «simpaticos» sino
también «empéticos» y nos permiten compartir socialmente
con nuestros pacientes y otros profesionales.

Muchas veces nos acusan de lo contrario, de ser frios,
antipaticos y mal educados.

Si tiene un hobby o interés particular, déjeselo saber a
sus pacientes, veran su lado humano y lo apreciaran més.

Alguna vez me dijo un colega «be nice to your patients
and your patients will be nice to you». Mi traduccion: «sé
gentil y generoso en tu trato con los pacientes y ellos lo
seran contigoy.

Correspondencia: René Hartmann
E-mail: renehartmann71@gmail.com / renehartmann71@yahoo.com

Citar como: Hartmann R. Consejos que dio Don Quijote a Sancho Panza cuando fue a gobernar la
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«Nunca me he embolsillado la lagrima de un pobrey
Dr. Luis Razzetti

Frase repetida muchas veces por mi padre, también
cirujano.

En estos «tiempos recios» que vivimos quizds no pone-
mos suficiente atencién, énfasis a las penurias econémicas
que, los cada dia mas onerosos, cuidados de salud imponen
en nuestros pacientes. Obviamente, su capacidad de res-
puesta, atencion, etcétera, es a veces muy limitada por su
tipo de prdctica y situacién particular, pero tenemos que
tratar de tenerlo presente.

«No violar el procedimiento cientifico», o lo que es lo
mismo, «hay que equivocarse bien equivocadoy.

4 www.medigraphic.com/coloproctologia

No podemos ni debemos brincar o saltarnos los pasos
que nos conducen a un diagndstico certero y una terapéu-
tica adecuada. Conffe en los conocimientos adquiridos con
tanto esfuerzo y deje el empirismo y la experimentacién
para el laboratorio.

«Cuando Dios pone su mano sobre un paciente, es
tiempo de que yo quite la mia»

Todos tenemos derecho a prolongar la vida, pero ob-
viamente también tenemos derecho a una muerte digna,
prolongar lo inevitable sin propésito (til, raramente va a ser
beneficioso para el paciente o sus familiares. Solo prolonga
angustias y sufrimiento.

Y recuerde que cuanto mds estudiamos, mas descubri-
mos lo que no sabemos.

Rev Mex Coloproctol. 2024; 20 (1): 3-4
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Articulo original

Escala fisioldgica de severidad en pacientes con
incontinencia fecal y su correlacidn clinica

Physiological severity scale in patients with fecal
incontinence and its clinical correlation

Elvis Vargas Castillo,* Danilo Acevedo,* Ingrid Melo Amaral,* Sthephfania Lopez,$
Mariangela Pérez Paz,’ Marilexis Aular,® Oscar Souble Rivas®

* Unidad de Coloproctologia del Hospital Universitario Dexeus. Barcelona, Espafia.
#Unidad de Coloproctologia del Hospital Las Clinicas. Asuncion, Paraguay.
§ Unidad de Coloproctologia del Hospital «Dr. Domingo Luciani». Caracas, Venezuela.

RESUMEN

Introduccion: la fisiologia del control de la continencia fecal es com-
pleja y depende de la accion integrada de diversos factores; por lo
tanto, para el entendimiento de la etiologia, deteccion y clasificacion de
la incontinencia fecal (IF) son utilizados no sélo la evaluacion clinica;
sino diversos exdmenes complementarios como la ecografia endoanal
(EEA) y lamanometria anorrectal (MAR), aunque existe controversia en
su utilidad y resultados. Objetivo: establecer la relacion de una escala
manomeétrica y ecogréfica de severidad con la historia clinica en pacien-
tes con incontinencia fecal. Material y métodos: estudio transversal
prospectivo en pacientes con IF de tres unidades de coloproctologia en
el periodo comprendido entre 2015-2023, a quienes se les realizd, por
un especialista, una evaluacion clinica completa con tacto rectal (TR)
en reposo y dinamico mas el grado de severidad clinico aplicando la
escala de incontinencia de Wexner o Cleveland Clinic Score (CCS);
y realizacion por otro especialista, de manometria anorrectal de alta
resolucion y ecografia endoanal 3D; elaborando asi una escala de
severidad fisioldgica y su correlacion con la clinica. Resultados: fueron
evaluados 144 pacientes, 90% de sexo femenino, con una edad alrededor
de 56 afnos. Promedio de embarazos 3.47 + 2.26, 26.4% con cirugias
anorrectales previas. Segin CCS, 50% con IF moderada, 43% leve y
7% severa; al TR 53% con esfinter hipotonico en reposo y 82% con
baja respuesta a la contraccion voluntaria. En la MAR 60% present6
presion de reposo (PR) disminuida, 69% presion de contraccion (PC)

ABSTRACT

Introduction: the physiology of fecal continence control is complex
and depends on the integrated action of various factors; therefore, to
understand the etiology, detection and classification of fecal incontinence
(Fl), not only clinical evaluation is used; but various complementary
tests such as endoanal ultrasound (EAU) and anorectal manometry
(ARM), but with controversy in their usefulness and results. Objective:
establish the relationship of a manometric and ultrasound severity scale
with clinical symptoms in patients with fecal incontinence. Material and
methods: prospective cross-sectional study in patients with Fl from the
consultation of 3 coloproctology units in the period between 2015-2023,
who underwent a complete clinical evaluation by a specialist with digital
rectal examination (DRE) at rest and dynamic plus the grade clinical
severity by applying the Wexner incontinence scale or Cleveland Clinic
Score (CCS); and performance by another specialist of high-resolution
anorectal manometry and 3D endoanal ultrasound; thus developing a
scale of physiological severity and its correlation with the clinic. Results:
144 patients were evaluated, 90% female, average age 56 years. Average
number of pregnancies 3.47 + 2.26. 26.4% with previous anorectal
surgeries. According to CCS, 50% with moderate FI, 43% mild and 7%
severe. At DRE 53% had a hypotonic sphincter at rest and 82% had a low
response to voluntary squeeze. In the ARM, 60% had decreased resting
pressure (RP), 69% had low squeeze pressure (SP), 97% had decreased
squeeze endurance (SE), and 49% had altered sensitivity. 32% with anal

Recibido: julio 2024. Aceptado: septiembre 2024.

Correspondencia: Elvis Vargas Castillo
E-mail: elvisvargasc@hotmail.com / evargas@ucbarcelona.com

Citar como: Vargas CE, Acevedo D, Melo Al, Lépez S, Pérez PM, Aular M et al. Escala fisiolégica de severidad en pacientes con incontinencia
fecal y su correlacion clinica. Rev Mex Coloproctol. 2024; 20 (1): 5-11. https://dx.doi.org/10.35366/117883
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baja, 97% contraccion sostenida (CS) disminuida y 49% sensibilidad
alterada; 32% con lesion de esfinteres anales en la EEA. Al analizar la
hipotonia al TR en reposo y en contraccion voluntaria se correlaciond
respectivamente con la PR y PC baja manométrica (p < 0.001). La
lesion de los esfinteres anales se relaciond con menor presion mano-
métrica y por lo tanto mayor grado de severidad (p <0.04). La escala
de severidad fisiolégica se correlaciond en 88% de los casos con la
escala clinica de CCS y demuestra que a mayor alteracion de sus
parametros, mayor la severidad clinica (p < 0.05). Conclusiones: la
escala de severidad fisiologica propuesta demuestra una correlacion
adecuada con la severidad de la IF clinica y a mayor alteracion de sus
parametros mayor puntaje de severidad. La presencia de lesion de
los esfinteres anales en la EEA se relaciona con disminucion de los
parametros manométricos. La evaluacion clinica con el tacto rectal
puede predecir una importante cantidad de casos de disminucion de
la presion manométrica pero no de forma objetiva, ni tampoco de
las lesiones esfinterianas asociadas. Un mayor nimero de trabajos
deben realizarse aplicando esta escala para determinar su importancia
terapéutica y compararla con otras escalas clinicas.

Palabras clave: incontinencia fecal, manometria anorrectal, ecografia
endoanal, escala de severidad.

INTRODUCCION

La incontinencia fecal (IF) se define como la pérdida de
deposiciones de manera involuntaria en un momento
o lugar socialmente inapropiado. Esta patologia, puede
ser una de las condiciones psicoldgicas y sociales mas
debilitantes de un individuo, predispone al aislamiento
social, pérdida de la autoestima, depresién, ademds de
los elevados costos directos e indirectos asociados a esta
condicién. La prevalencia varia de forma considerable,
dependiendo de la poblacién en estudio y la definicién de
IF, para algunos autores se encuentra entre 2-12%, otros
encuentran una incidencia de que entre 29 y 46% ocurre
luego de un primer parto." El indice de masa corporal
aumentado, el esfuerzo defecatorio prolongado, el parto
asistido con férceps, las laceraciones perineales grados I11
y IVy el tabaquismo, fueron asociados con IF severa.??

Sultan describié en 1994 que tras los partos vaginales
existe la posibilidad de trauma sobre el elevador del ano,
determinando una prevalencia de entre 15-35% de alte-
raciones anatémicas en esta poblacion. Ademas, pueden
producirse lesiones a nivel de la inervacién, en especial de
los nervios pudendos, lo cual provocaria una denervacion
y atrofia de este musculo. Lo anterior determina una pér-
dida de la estructura, en segundo lugar descenso del suelo
pélvico, en especial del compartimento anterior y medio,
sin embargo, estas alteraciones no siempre se asocian con
la aparicién de sintomas.>*

Desde que fue introducida, en 1965, la manometria
anorrectal (MAR) se convirtié en uno de los mas impor-
tantes métodos para evaluar la IF por su eficacia, facil

6 www.medigraphic.com/coloproctologia

sphincter injury in the EAU. When analyzing hypotonia at DRE at rest
and in voluntary squeeze, it was correlated respectively with RP and
low manometric SP (p < 0.001). Injury to the anal sphincters was
related to lower manometric pressures and therefore a higher degree
of severity (p < 0.04). The physiological severity scale correlated in
88% of the cases with the CCS clinical scale and demonstrates that
the greater the alteration of its parameters, the greater the clinical
severity (p <0.05). Conclusions: the proposed physiological severity
scale demonstrates an adequate correlation with the severity of clinical
Fl, and the greater the alteration of its parameters, the greater the
severity score. The presence of anal sphincter injury in EAU is related
to a decrease in manometric parameters. Clinical evaluation with DRE
can predict a significant number of cases of decreased manometric
pressure but not objectively nor of associated sphincter injuries, but
a greater number of studies must be carried out applying this scale,
determining its therapeutic importance and compare it with other
clinical scales.

Keywords: fecal incontinence, anorectal manometry, endoanal
ultrasound, severity scale.

ejecucion y costo relativamente bajo. Después de esa
fecha, diversos estudios se han realizado utilizando la MAR
para el entendimiento de la fisiologia de la defecacion
y sus alteraciones.>® Para evaluar a los pacientes con IF
es esencial no sélo el uso de la MAR, sino también de la
ecografia endoanal (EEA), para asi obtener informacién
sobre la anatomia del esfinter anal, sus posibles lesiones
y su funcionamiento. El valor del grosor de los esfinteres
puede ser obtenido mediante EEA y la presion de reposo
(PR) y de contraccién (PC) se registran utilizando la MAR.”

Diferentes estudios intentaron demostrar la correlacion
entre estos dos estudios en pacientes con IF. Algunos de
ellos establecieron una buena correlacién entre los defectos
del esfinter anal interno (EAI) y la presién en reposo, y entre
los defectos del esfinter anal externo (EAE) y la contraccion
anal voluntaria, demostrando que los pacientes con lesiones
ecogréficas presentaron presiones bajas en la MAR.®

En un estudio retrospectivo de 93 pacientes con IF,
se analizaron los datos obtenidos de la historia clinica
dirigida, exploracion fisica de la regi6n anal, tacto rectal,
MAR y electromiografia de superficie, mostrando alguna
alteracion manométrica en 90.3% de los enfermos. La
alteracién mas frecuente asociada a la IF fue la hipotonia
esfinteriana (85.7%). En 79.2% de los casos, la hipotonfa
esfinteriana se asociaba con alteraciones de la sensibilidad
o de la distensibilidad rectal y en 65.2% de los pacientes
con hipotonia del esfinter anal externo existia afectacién
del nervio pudendo.’

Wasserberg y asociados, en un estudio con 61 pacien-
tes con IF, mostraron los resultados obtenidos en la EEA y
los compararon con el grado de severidad y la MAR, sin

Rev Mex Coloproctol. 2024; 20 (1): 5-11
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demostrar una diferencia estadistica significativa en las
presiones encontradas en pacientes con y sin defectos es-
finterianos. Sultan y colaboradores,* evaluaron 93 pacientes
nuliparas sin encontrar relacién de las presiones de reposo
y contraccion voluntaria con respecto a la presencia de
lesion o afinamiento de los esfinteres; en contraste, en otro
estudio publicado por Lumi y asociados se demostr6 que
las presiones halladas en la MAR son el parametro objetivo
que presenta mayor correlacion con la severidad clinica de
la incontinencia fecal y con la presencia de lesiones en el
estudio ecogréfico, estableciendo que existe un grado de
acuerdo aceptable entre los hallazgos de ambos estudios. ™

Otros trabajos publicados en los que se realiza ecogra-
fia 2D y 3D demuestran que la presencia de lesién y su
extensién se correlacionan con los resultados obtenidos
en la manometria y la severidad clinica de los pacientes."
Giordano y Wexner afirman que la MAR es un método diag-
néstico que aporta valoracién objetiva de las presiones del
esfinter anal interno y externo, distensibilidad y sensibilidad
rectal y que, al ser realizada por personal especializado,
tiene una sensibilidad y especificidad de casi 100%, lo que
permite identificar los defectos del esfinter interno, externo
y masculo puborrectal.’

La controversia de los estudios publicados hasta la fecha
nos impulsa a realizar una escala fisiolégica que tome en
cuenta los resultados de la MAR y la EEA obteniendo una
puntuacion de severidad y comparando estos datos con la
clinica del paciente y con escalas ya conocidas en la literatura.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, transversal y prospectivo en pacientes
con IF que acudieron a la consulta de tres unidades de
coloproctologia en el periodo comprendido entre 2015 y
2023. Los pacientes fueron informados sobre los objetivos y

Tabla 2: Caracteristicas demograficas y al

tacto rectal de los pacientes (N = 144).

Variables n (%)
Edad (afios), media + DE 56+ 16.9
<de 20 2(1.4)
20-40 24 (16.6)
41-60 52 (36.1)
>60 66 (45.9)
Sexo femenino 130 (90.3)
Incontinencia fecal por CCS
(Cleveland Clinic Score)
Leve 62 (43.0)
Moderada 72 (50.0)
Severa 10 (7.0)
Hébito intestinal
Normal 134 (93.0)
Estrefiimiento 10 (7.0)
Antecedentes obstétricos, media + DE
Gestas (n = 416) 3.47+2.26
Partos (n = 336) 2.80+1.89
Ceséreas (n = 30) 0.25+0.54
Abortos (n = 50) 0.42+1.34
Desgarros perineales 24 (17.0)
Antecedente de cirugia anorrectal 38 (26.4)
Hemorroidectomia 16 (42.2)
Fistulotomia 6 (15.8)
Esfinterotomia 4 (10.5)
Reseccion de recto 2(5.2)
Otros 10 (26.3)
Tacto rectal en reposo
Hipotonico 76 (53.0)
Normoténico 68 (47.0)
Tacto rectal en contraccion
Respuesta baja 118 (82.0)
Respuesta normal 26 (18.0)

Tabla 1: Escala clinica de severidad de la incontinencia fecal descrita por Wexner o Cleveland Clinic Score.

Tipo Nunca Rara Algunas veces Generalmente Siempre
Sélidos 0 1 2 3 4
Liquidos 0 1 2 3 4
Gas 0 1 2 3 4
Uso de apositos 0 1 2 3 4
Alteracion del estilo de vida 0 1 2 3 4

Nunca = 0. Rara vez = menos de una vez al mes. Algunas veces = menos de una vez por semana pero mas de una vez al mes. Generalmente = menos de

una vez al dia, mas de una vez por semana. Siempre = mas de una vez al dia.
Continencia perfecta: 0 puntos.

Incontinencia fecal leve: 1-8 puntos.

Incontinencia fecal moderada: 9-16 puntos.

Incontinencia fecal severa: 16-20 puntos.

Rev Mex Coloproctol. 2024; 20 (1): 5-11
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requerimientos para su participacion en el estudio, una vez
se obtuvo su consentimiento informado, fueron evaluados
clinicamente con antecedentes personales, interrogatorio,
tacto rectal en reposo més dindmico y anoscopia; fueron
clasificados segtin la escala de incontinencia fecal de Wexner
o Cleveland Clinic Score (CCS) Tabla 1. Se les realizé mano-
metria anorrectal de alta resolucion y ecografia endoanal
3D por otros investigadores distintos a los que hacian la
evaluacién clinica; y los datos fueron trasladados en una
escala fisiolégica que, segln los valores obtenidos, permitié
clasificar en severidad a los pacientes y compararlos con la
clinica y la escala de severidad de la CCS. Para el analisis
estadistico se utiliz6 el software SPSS en su versién 28.0 y
se considerd significativo un valor de p < 0.05.

Tabla 3: Correlacion tacto rectal en reposo y

dinamico con la manometria anorrectal.

Tacto rectal, Manometria anorrectal,

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 144 pacientes, edad promedio
de 56 + 16.96 afios; 90% mujeres. De acuerdo con la
CCS, 50% con IF moderada, 43% leve y 7% severa. Los
antecedentes obstétricos mas resaltantes fueron el parto
con una media de 2.8 + 1.89 y el desgarro perineal en
17%; 26% con antecedentes quirtrgicos anorrectales
como hemorroidectomia (42%) vy fistulotomia (16%). Al
tacto rectal 53% con esfinter hipot6nico en reposo y 82%
con baja respuesta a la contraccién voluntaria (Tabla 2).
En la MAR 60% con presién de reposo baja, 69% presion
de contraccién baja, 49% sensibilidad alterada y 97%
contraccién sostenida disminuida.

En la Tabla 3 se comparan los pacientes con presion
de reposo y de contraccién bajas en la MAR, con el tacto
rectal en reposo y dindmico, con una adecuada correlacion
de 60y 69% vs 53 y 82%, respectivamente (p < 0.001)
pero sin poder determinar que tanta debilidad muscular a
la evaluacién clinica.

Se evidenci6 32% de lesion muscular en la ecografia

e e endoanal, 15% de lesion del esfinter anal externo y/o
Reposo PR baja PR normal PR, 11% de lesién de ambos esfinteres y 6% de lesion
del esfinter anal interno. Grado de lesién promedio 98°
Hipotonico 76 (53) 86 (60) (25-172°); 100% de los pacientes con lesion de EAl o de
N ErarelalED 3917 e ambos esfinteres presentaron PR baja manométrica y 90%
Contraccion ~ PCbaja  PC normal de las lesiones del EAE presentaron PC disminuida y 1 QO%
CCS alterada y con valores que empeoraban su severidad

Respuesta baja 118 (82) 99 (69) (p < 0.04) (Tabla 4).
Respuesta normal 26 (18) 45 (31) En la Tabla 5 se muestra la escala fisiolégica donde se

PC = presion de contraccion. PR = presion de reposo.
p <0.001.

subdividen los valores por puntuacién segin los resultados
de presién de reposo en cuatro grupos: > 40, entre 25-39,
10-24 y < 10 mmHg, presion de contraccion: > 80, 50-79,

Tabla 4: Correlacion manometria anorrectal con ecografia endoanal.

Manometria anorrectal, n (%)

Ecografia endoanal, n (%)

Lesion EAI Lesion ambos No lesion

PR baja PR normal (N=9) (N=16) (N =98)
86 (60) 9 (100) 16 (100) 55 (56)
58 (40) 0 (0) 0 (0) 43 (44)

Lesion EAE/PR Lesion ambos No lesion

PC baja PC normal (N=21) (N =16) (N =98)
99 (69) 19 (90) 16 (100) 75 (76)
45 (31) 2(10) 0(0 23 (24)

EAE = esfinter anal externo. EAI = esfinter anal interno. PC = presion de contraccion. PR = presion de reposo. PR = puborrectal.
p <0.04.
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Tabla 5: Escala fisiologica de severidad de incontinencia fecal (escala fisiolégica de severidad).

Manometria anorrectal
Presion de reposo Presién de contraccion Contraccion sostenida
(mmHg) (mmHg) (seq) Sensibilidad
N Puntos N Puntos N Puntos N Puntos

>40 58 0 >80 45 0 >10 5 0 Normal 74 0
25-39 47 1 50-79 69 1 6-9 108 1 Alterada 70 1
10-24 31 2 20-49 27 2 5-3 22 2
<10 8 3 <20 3 3 <3 9 3
Total pacientes 144 144 144 144
Total puntuacion 10 3 3 3 1

Ecografia endoanal EAIl EAE EAI/EAE/PR

N N Puntos N Puntos N Puntos Total

Sin lesion 98 0 0 0 0 0 0 0
Con lesion 46 9 1 21 1 16 2 2
Total pacientes 144

Puntuacién 0 a 12 puntos: 0 = continencia completa; 1-4 = incontinencia leve; 5-8 = incontinencia moderada; > 9 = incontinencia severa.
EAE = esfinter anal externo. EAI = esfinter anal interno. PR = presion de reposo.

20-49 y < 20 mmHg. Contraccion sostenida: > 10, 6-9,
5-3y < 3 segundos, alteracion o no de la sensibilidad y la
presencia o no en la EEA de lesiones del esfinter anal (EAI,
EAE/PR o ambos), con una puntuacién total entre 0 a 12
puntos. Aplicando esta escala, 52% present6 IF leve (1 a
4 puntos), 45% moderada (5 a 8 puntos) y 3% severa (9 a
12 puntos), con una concordancia de 88% con la CCS (p

Tabla 6: Correlacion escala clinica de severidad
(CCS) con escasa fisiologica de severidad (EFS)
en pacientes con incontinencia fecal.

Incontinencia fecal
< 0.05) (Tabla 6). Leve 62 (43) 75 (52)
< Moderada 72 (50) 65 (45)
DISCUSION Severa 10 (7) 14 (3)
Total 144 (100) 144 (100)

Se sabe que la anamnesis y el examen fisico pueden iden-
tificar o sospechar la causa de la IF; sin embargo, es nece- Correlacion del 88% p < 0.05.

saria la realizacién de estudios para cuantificar la funcién

esfinteriana e identificar las lesiones de los esfinteres. En

los pacientes con IF, la relacion entre los pardmetros obje-  de la incontinencia fecal segln el CCS, los antecedentes
tivos de funcién e integridad esfinteriana, los parametros  quirdrgicos previos, los pacientes que presentan alteracién
subjetivos de severidad como los scores clinicos han sido  en la EEA y la MAR, asi como la relacion de los hallazgos

muy estudiados, demostrando gran variedad de resulta-  entre ambos estudios, el TR y el score clinico.

dos, hecho que pone en evidencia la falta de consenso y La cohorte estudiada presenté una media de edad de
entendimiento sobre el rol que desempefian los métodos  56.15 + 16.96 aios, 45.9% de los pacientes eran mayores
de diagnéstico.'? de 60 afios y 90% de sexo femenino. Este resultado es

En el presente estudio nos propusimos determinar la ~ comparable con el estudio de Mufoz Yagte y asociados’
relacién entre la clinica, la MAR y la EEA en pacientes  donde se evidencié una edad media de 59.7 + 11.1 afios
con IF. De manera adicional, se plante6 describir al grupo vy predominio del sexo femenino con 91%; y con el estudio
etario afectado con més frecuencia, el grado de severidad ~ de Carlos Miguel Lumiy colegas,' el cual reporta una edad
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media de 53 afos, pero una menor proporcién del sexo
femenino de 75%. Ademads, nuestros resultados coinciden
con lo descrito en la literatura en general con respecto a la
edad de aparicién y frecuencia por género de la IF.

En nuestro estudio de acuerdo con la CCS, 50% presenté
IF moderada, 43% leve y 7% severa, similares resultados
estan reportados en el trabajo de Lumi y colaboradores™
que reportaron IF leve en 38% de los pacientes, 50% mo-
deraday 12% severa.

Los antecedentes obstétricos como el parto con una me-
dia de 2.8 £ 1.89 y el desgarro perineal en 17%, asi como
26.4% de antecedentes anorrectales como hemorroidecto-
mia, fistulotomia, esfinterotomia, entre otros, se comparan
con el estudio de C. Ciriza de los Rios y equipo™ donde re-
portan una media de 2.7 partos, desgarro perineal en 32.7%,
pero s6lo 19% de antecedentes quirdrgicos anorrectales.

Al examen fisico el TR en reposo fue hipoténico en 53%
y 82% con baja respuesta a la contraccion voluntaria. Mu-
fioz Yagiie y asociados’ mostraron en su estudio que 73%
de los pacientes presentaron baja respuesta a la contraccién
voluntaria, datos que concuerdan con nuestro estudio al
igual que Coura de Melo y asociados' quienes reportan
que 81.5% de los pacientes presentaban hipotonia.

En relacién al resultado de la MAR destaca que 60%
de los pacientes present6 PR baja y 40% normal. Lumiy
colegas' encontraron en su estudio que 79.7% presenta-
ron PR baja y 20% normal. Mufioz Yagtie y colaboradores®
demostraron que 90% de los pacientes presentaban alguna
alteracién en la manometria.

Los resultados de la EEA reportan lesion en el complejo
esfinteriano en 32%, 15% lesion del EAE/PR, 11% ambos
esfinteres y 6% en el EAl, con promedio de grado de le-
si6n de 98°. Lumi y asociados'® en contraste con nuestra
cohorte reportaron que 72.90% de los pacientes presen-
taron lesién de uno o ambos esfinteres, a nuestro parecer
muy elevada, contrario al grupo de Bordeianou y equipo'®
quienes reportaron en su estudio que 42% de los pacientes
presentaron lesion esfinteriana, 10% lesion del EAI, 3.4%
lesién del EAE y 27.80% lesion de ambos esfinteres, con
promedio de grado de lesiones entre 30°y 220°.

Se compararon los resultados del TR en reposo y dina-
mico con la PR, PC y CCS en la MAR con resultados esta-
disticamente significativos. Yagtie y asociados’ reportaron
que de los pacientes que presentaron PR baja 70.96%
tenfan hipotonia al TR, correspondiendo estos valores con
nuestro estudio, demostrando de esta manera que la MAR
es una prueba de gran utilidad para la valoracién de la IF.

Al comparar los hallazgos de la MAR con los de la EEA
se observé que los pacientes con lesiéon muscular tienen
alteraciones de presién tanto de reposo como de contrac-
cién y mayor grado de severidad en la escala fisiolégica
propuesta. En el estudio de Bordeianou y colaboradores'
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los pacientes con lesion del EAl presentan PR disminuida,
sin embargo, no se encontré relacion estadistica significa-
tiva en las lesiones del EAE y la PC, esto a diferencia de
nuestro estudio que si encontré relacién estadistica de la
lesién del EAI, del EAE/PR y de ambos esfinteres con los
correspondientes valores manométricos.

Se desarrollé una escala fisiolégica de severidad que
se comparé con la CCS con una correlacién estadistica
significativa de 88%, escala que no ha sido encontrada
en la literatura revisada y que a nuestro parecer deberfa
ponerse en préctica en el protocolo de estudio de los
pacientes con IF para su mejor entendimiento, etiologfa y
posible terapéutica.

CONCLUSIONES

La escala de severidad fisiol6gica propuesta demues-
tra una correlacion adecuada con la severidad de
la IF clinica, a mayor alteracién de sus pardmetros
mayor puntaje de severidad. La presencia de lesion
de los esfinteres anales en la EEA se relaciona con
la disminucion de los parametros manométricos. La
evaluacion clinica con el tacto rectal puede predecir
una importante cantidad de casos de disminucion de
la presion manométrica pero no de forma objetiva ni
tampoco de las lesiones esfinterianas asociadas. Un
mayor nimero de trabajos deben realizarse aplicando
esta escala, comparandola con otras escalas clinicas,
para determinar su importancia terapéutica.
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RESUMEN

Introduccion: las fugas anastométicas, en casos de cirugia colorrectal,
son complejas y dependen de la accion integrada de diversos factores;
por lo que la comprehension de la etiologia, la deteccion y la clasificacion
de las mismas es primordial para poder evitarlas. Nosotros proponemos
una modificacion de técnica quirargica simple y eficaz para prevenir las
fugas anastométicas, sin generar controversia en su utilidad y demos-
trar resultados favorables. Material y métodos: durante cinco afos
realizamos una técnica quirtrgica simple y reproductible en casos de
anastomosis colorrectal. Estudio original en pacientes operados de forma
consecutiva con anastomosis colorrectales a quienes se les realizé la
aplicacion intraluminal de un «drenaje ondulado» o corrugado, durante
el procedimiento quirurgico, con el fin de evitar cualquier hiperpresion
desfavorable. Resultados: fueron evaluados todos los pacientes some-
tidos a reseccion colorrectal con anastomosis modificada latero-terminal
de manera consecutiva. Se obtuvieron resultados favorables en 99.0%
de los pacientes, sin complicaciones precoces o tardias. La técnica pudo
ser repetida sin particularidades y no presentd problemas relacionados
con el material. Conclusiones: la aplicacion clinica de nuestra técnica
modificada puede prevenir la fuga anastomética gracias al manejo de la
presion endoluminal. Proponemos su realizacion utilizando el «drenaje
ondulado» o corrugado propuesto para asi determinar su importancia
terapéutica y compararla con las técnicas de rutina.

Palabras clave: anastomosis colorrectal, fuga anastomética, técnica
quirlrgica, prevencion.

ABSTRACT

Introduction: anastomotic leaks in cases of colorectal surgery are
complex and depend on the integrated action of various factors, therefore,
understanding their etiology, detection and classification is essential
to avoid them. We propose a simple and effective surgical technique
to prevent any anastomotic leak, without generating controversy in its
usefulness and demonstrating good results. Material and methods: for
five years we performed a simple and reproducible surgical technique in
cases of colorectal anastomosis. Original study in patients consecutively
operated on with colorectal anastomoses who underwent intraluminal
application of a «wavy drain» or corrugated, during the surgical procedure,
in order to avoid any unfavorable hyper-pressure. Results: all patients
undergoing colorectal resection with side-to-end modified anastomosis
were evaluated consecutively. Favorable results were obtained in 99.0%
of patients, without early or late complications. The technique could be
repeated without particularities and did not present problems related
to the material. Conclusions: the clinical application of our modified
technique can prevent anastomotic leaks thanks to the management of
endoluminal pressure. We propose its implementation using the proposed
«undulated or corrugated drainage» and thus determine its therapeutic
importance and compare it with routine techniques.

Keywords: colorectal anastomosis, anastomotic leak, surgical technique,
prevention.
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INTRODUCCION

La fuga anastomética colorrectal (del inglés Colo Rectal
Anastomosis Leak [CRAL]) después de la cirugia, es uno de
los principales problemas en la practica quirdrgica, en espe-
cial en patologia recto-colénica. Su aparicién conlleva un
grado significativo de sepsis y falla multiorganica, siendo la
causa mas comun de muerte en toda cirugia que implique
el colony el recto.’” Esta complicacion perjudica la calidad
de vida, aumenta la duracién de la estadia hospitalaria
y provoca reingresos, lo que se traduce en un aumento
general de los costes.*

Ademas, la CRAL puede estar relacionada en los casos
de recurrencia tumoral local y puede comprometer seve-
ramente el resultado oncolégico en el curso propio de la
enfermedad.""

La incidencia general del CRAL después de la reseccion
colorrectal varfa entre 8.5 y 14.1% en la mayoria de las
publicaciones, con un promedio de 3.9 a 39.0% segun la
literatura.’®'” A pesar de que en los Gltimos diez afos, se
han realizado una cantidad significativa de trabajos en este
rubro, tanto las tasas de incidencia, el indice de probabilida-
desy la frecuencia de la CRAL permanecen elevadas.''” La
utilizacién del verde de indocianina en la cirugfa colorrectal,
tecnologia emergente en estos casos, es prometedora cuan-
do se utiliza perioperatoriamente para evaluar la perfusién
anastomotica®®?' y podria ayudar en la toma de decisiones
del cirujano sobre como realizar de manera mas segura y
eficiente una anastomosis colorrectal y prevenir su fuga,**
sin embargo, en la actualidad todavia no se utiliza de forma
rutinaria, requiere experiencia y el equipo costoso ade-
cuado.?* Nosotros proponemos, una modificacién simple
y econdémica sobre la técnica de la anastomosis colorrectal
latero-terminal (CR L-T), como nuevo método para prevenir
una fuga anastomotica, asi se puede evitar una CRAL, la
cual es considerada como una complicacién importante,
todavia no resuelta por completo hoy en dia.

Nuestra proposicion de técnica quirdrgica, se basa
principalmente en colocar un drenaje intraluminal «<ondu-
lado» o corrugado, de material sintético o Silastic, el cual
estd destinado a reducir cualquier tipo de elevacién de la
presion intraluminal peri o postanastomética.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio original incluyé, la evaluacion pros-
pectiva de 24 pacientes sometidos a cirugia oncolégica
de sigmoide y recto de manera consecutiva, en quienes se
realiz6 nuestra propuesta quirdrgica, de anastomosis CR L-T,
traducida como una técnica rapida, facil y poco costosa.
No existe curva de aprendizaje para nuestra técnica, la
cual es muy eficaz disminuyendo la presién intra luminal

Rev Mex Coloproctol. 2024; 20 (1): 12-18

y/o evitando todo aumento de presion causada tanto por
los gases, como por las materias fecales, los cuales pue-
den someter la sutura anastomética a un aumento de la
tension de grapado. Asf, evitamos también toda necesidad
de introducir una canula rectal causando maniobras que
pueden ser traumaticas para la anastomosis y ocasionar
una posible fuga.

Queremos mencionar que el costo de un drenaje lami-
nar ondulado o corrugado de Silastic, en cualquier parte
del mundo, cuesta alrededor de 1.50 euros la unidad, lo
que hace de su costo, lo mas accesible y barato posible.

El periodo estudiado de cinco afios con nuestra técnica,
fue de julio 2019 a julio 2024. Se incluyeron 24 pacientes
para intervenciones electivas y se excluyeron aquellos casos
que presentaban obstruccién intestinal aguda por lesién
estenosante y que requirieron intervencién de emergencia.

Técnica del procedimiento

El dia anterior a la cirugfa, todos los pacientes recibieron
preparacion del colon con polietilenglicol y fosfato sédico
como las dos soluciones més utilizadas, administradas por
via oral. Se administr6 una dosis de antibiético profilactico
(1 g de amoxicilina-acido clavulanico y 500 mg de metro-
nidazol) al inicio de la cirugfa que se continué durante 48

Y

Figura 1: Fijacion del drenaje de Silastic ondulado o corrugado, sobre
el yunque de la grapadora (Cx) con dos puntos de Seda 2/0 y apertura
del colon en su extremo distal para la introduccion del yunque vy el
Silastic, sobre dos jaretas de Vycril 3/0 de cierre, a 2 cm de distancia
cada una, lo que ayuda en la introduccién y fijacion del Silastic.
llustracion con derechos de autor®.
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horas después de la operacién. Procedimos sistematica-
mente con la liberacién y movilizacién del colon izquierdo
y el dngulo esplénico, para garantizar la suficiente longitud
del colon disponible para una anastomosis sin tension. Este
paso importante, se realizé brindando la seguridad nece-
saria para una «anastomosis libre de tracciéon», con cierre
del mesocolon después de liberacion de la vascularizacién
del arco de Riolano en high-tie. En aquellos pacientes con
lesiones neoplasicas del lado del sigmoides se realizé tam-
bién una ligadura alta de los vasos mesentéricos inferiores.

Para la extraccién de las piezas operatorias, se realizaron
incisiones de Pfannenstiel, tanto para exteriorizar la pieza
quirdrgica del segmento resecado o en algunos pacientes,
para lograr terminar una diseccién mesorrectal adecuada.
Liberando adherencias o procediendo con la reseccion
completa del tejido linfatico correspondiente, las incisiones
de Pfannenstiel fueron cerradas de manera habitual.

Primer paso: se controlé metédicamente el flujo arterial
de la parte distal del colon tanto por «Bleed perfusion test»
como por seial Doppler del muidn rectal, luego se realizé
sisteméaticamente una anastomosis CR L-T por intermedio
de una grapadora circular Ethicon CDH25A, después de
haber abierto la parte distal del colon y haber insertado el
yunque con el drenaje ondulado de Silastic de + 20 cm
de largo (Figura 1).

Segundo paso: de manera precavida, se everti6 la cara
interna del extremo distal del colon, para poder insertar
el yunque de la grapadora solidarizada con el drenaje de
Silastic ondulado, sobre el sitio escogido para la anasto-
mosis CR L-T. Antes de crear la anastomosis, se procedié
a la fijacién del Silastic con 1 o 2 puntos de 3/0 de Vycril
de absorcion rapida, alrededor de 5 cm por encima de la
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Figura 2:

Introduccion del drenaje
de Silastic + el yunque.
llustracion con derechos de autor®.

Figura 3: Extraccion del drenaje de Silastic + el yunque, luego de
finalizar la anastomosis.

llustracion con derechos de autor®.

Modificado por: X Delgadillo.

anastomosis final, gracias a la eversion transitoria y cuida-
dosa del extremo coldnico, como lo demuestra la (Figura 2).

Tercer paso: por (ltimo, se procede al disparo de la gra-
padora circular anastomética. El extremo distal del drenaje
de Silastic ya fijado sobre el yunque acompana durante
la extraccion al yunque que se solidarizé a la grapadora,
exteriorizandose durante la recuperacién del mismo.
Para concluir, por via transanal se obtiene el conjunto de
componentes de la anastomosis mecdnica + el Silastic
solidarizado al yunque, se cortan los hilos de solidarizacién
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entre el Silastic y el yunque, obteniendo un drenaje de
Silastic ondulado como tutor endoluminal anastomético
de alrededor de 20 ¢cm de largo (Figura 3).

Luego del retiro final de la grapadora, se revisaron las ros-
quillas colénicas y rectales (donuts de reseccion) y se realiz6
la prueba de insuflado de aire transanal para detectar toda
eventualidad de aparicién de burbujas, traduciendo una falla
anastomotica perioperatoria. En ninguno de los pacientes se
evidenci6 fuga de aire durante la prueba. Se tuvo que realizar
una ileostomia de proteccién para un paciente con anteceden-
tes de cancer de préstata irradiado previamente, lo que hizo
que la diseccién del mesocolon rectal fuera un gran desafio
técnico para realizar una anastomosis colorrectal estandar.

El primer dia postoperatorio se introdujo dieta colé-
nica sin fibras e ingesta oral liquida libre, se observé el
primer movimiento de heces sobre toallitas protectoras
entre 6 a 8 horas después. El segundo dia, la mayoria de
los pacientes evacuaron heces semisélidas dentro de las
48 horas posteriores a la operacién y la mayoria de ellos
(94%) fueron dados de alta de nuestra institucion el dia
cuatro. No observamos ninguna morbilidad ni mortalidad
en el postoperatorio inmediato (< 7 dias postoperatorios).
Entre los 8 y 10 dias después de la operacion, en la consulta
externa, el drenaje plano de Silastic ondulado o corrugado
fue retirado (84% de los pacientes) sin necesidad de seda-
cién anestésica, ni de maniobras endoscépicas, ya que la
acidez de las materias fecales permite la disolucion rapida
de la poligalactina 3/0, la cual en 16.1% se cay6 de forma
espontdnea dias antes de la consulta (Figura 4).

RESULTADOS

Durante la evaluacion y deteccién correcta de la técnica
modificada empleada, no encontramos sesgo de aplicacién,

Figura 4: Retirado del drenaje de Silastic en la consulta externa.
(Imagen de M. Takkal).
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Hiperpresion endoluminal
Estado del grapado
Vascularizacion del colon

Técnica
quirargica

n = 24 pacientes

Silastico
Grapadora

Formacion

Anastomosis sin tension
Experiencia del cirujano

Figura 5: Resultados en el total de pacientes (n = 24) con las variables
estudiadas.
Diagrama X. Delgadillo®.

tampoco de problemas en la estructura de tres pasos de
la metodologia quirdrgica. Los resultados, demuestran la
hipétesis, los cuales en forma de texto pueden ser expli-
cados de la siguiente manera (Figura 5).

1. Por la naturaleza de nuestro procedimiento, podemos
clasificar nuestros resultados como favorables (sin
sangrado, fiebre, fuga anastomética), sin dificultades
técnicas particulares (rasgado, aflojamiento, mal
disparo) ya que el procedimiento anastomético no
manifesté complicaciones inesperadas.

2. Segln la importancia de nuestros resultados, los mas
significativos son la paridad de los sexos, la dificultad
en completar la diseccion laparoscépica en 17% con
una minima necesidad de conversidn (cuatro casos).

Los pacientes incluidos (n = 24) con una edad prome-
dio entre 58 a 74 anos (47% hombres-53% mujeres), la
mayoria (94.4%) calificaron como ASA 3 para la cirugfa
programada (tasa de albmina 34-38) g/L). Todos los pa-
cientes presentaban una lesién tumoral sigmoide-rectal
(44.1%), lesion tumoral rectal medio-alta 54.9% y rectal
alta (por debajo del peritoneo) 1.0%. La totalidad de los
pacientes tenian tumores rectales en estadio avanzado
(T2N1+ y T3N1) y fueron sometidos a radioquimioterapia
preoperatoria.

En un tercio (29.9%) de los pacientes que presentaban
localizacion de la lesién, en la unién recto-sigmoidea,
26.9% de ellos (O.R: 1.6:1.4) fueron sometidos a restau-
racion de la continuidad después de un procedimiento de
tipo Hartmann.
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Todas las intervenciones se realizaron por via laparos-
copica. Sin embargo, se requirieron cuatro conversiones a
laparotomia clésica debido a miltiples adherencias después
de los procedimientos antes mencionados, de tipo Hart-
mann (16.7%), y un paciente irradiado con anterioridad
por cancer de prostata.

Es importante subrayar, que dentro de la totalidad de
pacientes incluidos en el estudio (n = 24), no se detectd
ninguna morbilidad significativa (MOB = 0.0% OR 0:1),
no hubo sangrado, ni fiebre, tampoco infeccién de las
heridas ni urinaria.

En el paciente masculino, irradiado por un cancer de
prostata a quien se le confeccioné una la ileostomia de pro-
teccion y luego del retiro en la consulta externa (dia ocho),
del drenaje de Silastic ondulado, el dia 14 del postoperato-
rio, debido a dolores abdominales persistentes, leucocitosis
y fiebre (38.2 °C), se practicé un CT-Scanner abdominal,
en el cual se detectd, la presencia de aire libre vecino a la
anastomosis. El cuadro se resolvié con el drenaje percutaneo
guiado por CT-Scanner, de la coleccién perianastomética. Se
introdujo una antibioterapia IV durante 10 dias y se asociaron
cuidados de rigor de las heridas operatorias y de la ileos-
tomia. Gracias a la participacion de una estomaterapeuta
avalada, se solucioné el inconveniente de origen religioso.

3. En la QoL (calidad de vida) todos los pacientes
(99.0%) se quejaron de manchado sobre las toallitas
protectoras, durante la presencia del drenaje de
Silastic ondulado, que duré entre 7 y 9 dias (media
8.2 dias).

Luego del retiro o la caida del mismo, los sintomas des-
aparecieron. En todos los casos, tanto el Silastic ondulado,
como los elementos de la grapadora, ninguno presenté
problemas vinculados con su estructura o funcionamiento.

DISCUSION

La fuga anastomética colorrectal (CRAL) se encuentra entre
las complicaciones mds graves de la cirugia colorrectal y
tiene una morbilidad y mortalidad considerables a corto
y largo plazo.??

No s6lo altera la calidad de vida del paciente, sino que
también que tiene un impacto en el riesgo de recurrencia
local y a distancia, lo que afecta los resultados oncoldgi-
cos.?”% Las fistulas crénicas se asocian con un aumento
considerable de los costos debido a largas estadias hospita-
larias, reingresos y la necesidad de un enfoque multidiscipli-
nario.”*° Pueden ser necesarias intervenciones debilitantes
para evitar estomas definitivas en estos pacientes.*'

La incidencia de CRAL permanece sin cambios en la
dltima década y continda siendo un desafio para los ciru-
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janos colorrectales.?#614182431 Existen factores de riesgo
claramente definidos para la CRAL. Algunas se deben a las
condiciones de los pacientes, como diabetes mellitus, pun-
taje ASA, hipoalbuminemia, sexo masculino, irradiacién
preoperatoria por tumores de préstata (como sucedié con
uno de nuestros pacientes) y ubicacion baja del tumor (<
5 cm del borde anal).?2 Otros se deben a factores técnicos
como la alta tension alrededor de la anastomosis, el nimero
de cartuchos (> 3) utilizados para las secciones rectales**
y la experiencia del cirujano.**3

En cuanto a la prevencién «per se» de las CRAL, se han
postulado multiples ideas, todas ellas sin ninglin beneficio
demostrado.'®#2%3* E| uso de preparaciones colénicas para
cirugia rectal es ampliamente aceptado,’*** sin embargo,
la adicién de antibiéticos por via oral o intravenosa ain
esta en evaluacién.*

De manera reciente, las imégenes de fluorescencia del
verde de indocianina han recibido mucha atencion. Puede
usarse para visualizar el suministro de sangre al intestino
utilizado en la anastomosis®* y podria ser (til para prevenir
la CRAL. Por desgracia, todavia no se utiliza de forma am-
plia porque requiere experiencia y equipo especializado.
Sin embargo, su uso debe ser fomentado por algunos ciru-
janos.>* La ostomia de derivacion se ha utilizado durante
mucho tiempo para prevenir complicaciones. Sin embargo,
este procedimiento puede ser en si mismo una fuente de
morbilidad. Las ileostomfas pueden ser una fuente de irri-
taciones de la piel y alteraciones electroliticas que pueden
provocar insuficiencia renal y, si es posible, deben evitarse
en pacientes mayores.’” Las colostomias del transverso se
asocian con un aumento de los prolapsos y la mortalidad.*®
Ademds, observamos que, durante la traccién del segmento
de colon a través de la pared abdominal, en particular en
pacientes obesos, existe un riesgo para la arcada vascular
del colon. Esto podria ser una fuente de isquemia para la
préxima anastomosis.

Se han propuesto numerosos métodos para prevenir la
CRAL, como la introduccién de materiales biodegradables
intraluminales, catéteres y tubos de Foley.?*?%2° E| objetivo
de estos métodos fue disminuir las presiones perianas-
tomdticas y mantener la apertura del esfinter anal.’2!434
Aunque estos diferentes métodos han contribuido a reducir
la incidencia de fistulas,*> no se utilizan demasiado, quizas
debido a las posibles complicaciones relacionadas con estas
técnicas. Por ejemplo, la rigidez de los tubos podria ser la
responsable de provocar perforaciones;**** ademas, el pe-
quefio calibre de estos tubos podria suponer un obstaculo
para la evacuacién de residuos sélidos.

Por los motivos antes mencionados, optamos por un
método sencillo, eficaz y menos ofensivo para la integridad
de la pared intestinal. Nuestro método consiste simplemen-
te en la colocacion de un drenaje de Silastic ondulado o
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corrugado (< 2 euros/la unidad) en posicién intraluminal
a través de la anastomosis colorrectal latero-terminal, lo
cual disminuye la presién perianastomética y facilita la
evacuacion tanto de gases, heces liquidas como sélidas. Nos
parece necesaria la confeccién de una doble jareta de cierre
en el mundn colénico distal durante el procedimiento, ya
que un tercio de las fistulas anastométicas aparecen en
el extremo distal del mundn coldnico,***” estas fistulas a
menudo, requieren de mucho tiempo para ser controladas
sin reintervencion.?”*

CONCLUSIONES

Nuestra propuesta de modificacién de técnica quirdrgica,
proporciona una proteccion no invasiva de la anastomosis
durante el proceso de curacién y puede evitar la necesidad
de realizar una ostomfa de proteccién en la mayoria de los
pacientes. La disminucion de la presién intraluminal peri
o postanastomética, previene el aumento progresivo de
la tensién sobre la anastomosis, evitando la fuga ulterior.
Consideramos nuestra técnica como un método eficaz y
seguro para prevenir la CRAL, puesto que disminuye el
riesgo de reoperacién y se asocia con una rapida tasa de
recuperacion. Los costos del dispositivo de Silastic son
minimos y poco costosos, comparado con otras técnicas
endoluminales mucho mas caras.

La reproduccion de la técnica es sencilla, la curva de
aprendizaje inexistente puesto que hace parte de la rea-
lizacién de toda anastomosis latero-terminal colorrectal.

La superioridad sobre otras técnicas endoluminales,
como la cénula rectal, es evidente puesto que nuestra
proposicion de técnica no conlleva a ninguna maniobra
endoscopica y no tiene ninguna posibilidad de obstruirse,
como es el caso de todas las canulas rectales. Proponemos
que, se deben realizar ensayos clinicos controlados y alea-
torizados con relacién a nuestra técnica, para confirmar su
eficacia global y nuestros hallazgos preliminares.
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RESUMEN

Introduccion: las fistulas anastométicas y las reintervenciones no
planeadas corresponden a un problema comun en la cirugia colorrec-
tal oncolégica y generan un aumento significativo en la morbilidad,
mortalidad, estancia hospitalaria y costos para el sistema de salud.
Objetivo: el objetivo de este estudio es describir la frecuencia de
fistulas anastométicas y de reintervencion no planeada en cirugia
colorrectal oncolégica en un hospital de alta complejidad, durante un
horizonte temporal de tres afios. Material y métodos: se realizé un
estudio observacional descriptivo que incluy6 a los pacientes llevados
a cirugia colorrectal oncologica con anastomosis primaria en nuestra
institucion, entre enero de 2017 y diciembre de 2019, con el objetivo
de describir la frecuencia de la fistula anastomética y reintervenciones
no planeadas. Se realizé estadistica descriptiva de las variables y
analisis bivariado entre los desenlaces y los principales factores de
riesgo. Resultados: en el periodo analizado, 2,230 pacientes fueron
intervenidos en la unidad de cirugia de colon y recto de nuestro
centro hospitalario. De estos pacientes, 150 fueron llevados a ciru-
gia colorrectal oncolégica con anastomosis primaria. 10 pacientes
(6,7%) presentaron fistula anastomoética y 21 (14%) fueron llevados a

ABSTRACT

Introduction: anastomotic fistulas and unplanned reinterventions are
a common problem in oncologic colorectal surgery and generate a
significant increase in morbidity, mortality, hospital stay and costs for
the health system. Objective: the objective of this study is to describe
the frequency of anastomotic fistulas and unplanned reoperation in
oncological colorectal surgery in a hospital, over a 3-year time horizon.
Material and methods: an observational study was performed focused
on patients that underwent surgery as treatment for colorectal cancer,
with primary anastomosis in our institution, between January of 2017
and December of 2019, aiming to describe the frequency of anastomotic
fistula and reoperations. Descriptive statistics of the variables and
bivariate analysis were performed between the outcomes and the main
risk factors. Results: in the analyzed period, 2,230 patients underwent
surgery in the colon and rectum surgery unit of our hospital center. Of
these patients, 150 were taken to oncological colorectal surgery with
primary anastomosis. 10 patients (6.7%) presented anastomotic fistula
and 21 (14%) needed a re-intervention. Three patients died during
follow-up, equivalent to a mortality of 2%. The bivariate analysis did
not show statistical significance of any of the risk factors analyzed.
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reintervencion no planeada. Tres pacientes fallecieron durante el
seguimiento, equivalente a una mortalidad de 2%. El analisis biva-
riado no mostro significancia estadistica de ninguno de los factores
de riesgo analizados. Conclusiones: la fistula anastomética y la
reintervencion no planeada son dos desenlaces de importancia sig-
nificativa en la evolucién postoperatoria de los pacientes llevados a
CCR oncolégica con anastomosis primaria. Estos eventos aumentan
la morbimortalidad de los pacientes, la duracién de estancias hos-
pitalarias y podrian asociarse a mayores gastos para los sistemas
de salud. La frecuencia de estos dos desenlaces en nuestro centro
esta dentro de las recomendaciones internacionales. El presente
estudio no identifico factores de riesgo asociados a los desenlaces,
pero el tamafio de la muestra es limitado.

Palabras clave: cancer colorrectal, cirugia colorrectal, fistula de
anastomosis, complicaciones postoperatorias.

INTRODUCCION

El céncer colorrectal (CCR) representa uno de los tipos
de cancer con mayor incidencia y mortalidad a nivel
mundial."? Se han descrito mdltiples factores de riesgo
para esta patologia, la alimentacién, el sedentarismo,
factores ambientales, el tabaquismo, la obesidad, entre
otros.® Se estima que la incidencia de cancer colorrectal
en 2018 a nivel mundial fue alrededor de 19.7 casos por
cada 100,000 habitantes, siendo el tercer y segundo tipo
de cancer mas comin en hombres y mujeres, respecti-
vamente.** En Colombia, es el tercer tipo de cancer mas
frecuente con una prevalencia de 31.2 por cada 100,000
habitantes entre 2016 y 2017 y causa la muerte en 3.4 de
cada 100,000 habitantes.® La cirugia para CCR constituye
la base del tratamiento de la patologia en un gran nimero
de pacientes. Sin embargo, este procedimiento puede im-
plicar varias complicaciones postoperatorias que se asocian
a morbimortalidad, impacto en la calidad de vida de los
pacientes, costos para el sistema de salud®” y retrasos en
el inicio del tratamiento adyuvante.

Entre las complicaciones de mayor impacto se encuen-
tran la fistula anastomética o fuga anastomética, y las
reintervenciones no planeadas.® La literatura disponible
reporta una incidencia variable de fistula anastomética,
entre 3y 10%.%"° A pesar de la variabilidad en la inciden-
cia de las fistulas postoperatorias, estas representan una
complicacion asociada a altas tasas de morbimortalidad,
siendo responsables de la necesidad de reoperacién
hasta en 32% de los casos operados.® Por estas razones,
es muy importante conocer la frecuencia tanto de fistulas
anastométicas como de necesidad de reintervencién en
la poblacién de pacientes operados por CCR. Con esta
informacién, se podran disenar estrategias especificas
para disminuir su incidencia y su impacto en el cuidado
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Conclusions: anastomotic fistula and re-intervention are both of
significant importance in the postoperative evolution of patients
undergoing oncologic colon and rectum surgery. These events
increase patient morbidity and mortality, length of hospitalization
and could be associated with higher costs for the health system. The
frequency of these two outcomes in our center are within international
recommendations range. The present study did not identify risk
factors associated with the outcomes, but the sample size is limited.

Keywords: colorectal cancer, colorectal surgery, anastomotic
leakage, postoperative complications.

de la salud. Este estudio tiene como objetivo describir la
incidencia de fistula anastomética y reintervencién no
programada en los pacientes intervenidos en forma elec-
tiva por CCR en la Unidad de Cirugia de Colon y Recto
durante los anos 2017-2019.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional descriptivo, que incluyé
a todos los pacientes llevados a cirugia colorrectal (CCR)
resectiva por patologia oncoldgica en el Hospital Universi-
tario San Ignacio entre el 01 de enero de 2017 y el 31 de
diciembre de 2019. Se incluyeron todos los procedimientos
abiertos y laparoscépicos realizados de caracter electivos
y emergentes y se excluyeron los pacientes a quienes no
se les realizé anastomosis primaria.

El analisis incluy6 las variables demograficas, comor-
bilidades, tabaquismo, uso de corticoides, estado funcio-
nal, segln escala establecida por el Eastern Cooperative
Oncology Croup (ECOQG), clasificacion de la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA), y variables quirtrgicas
(tipo de abordaje, intervencion quirdrgica, estadio de la
enfermedad oncoldgica, adyuvancia o neoadyuvancia).
Los desenlaces analizados fueron fistula anastomética,
reintervencion no planeada, infeccién del sitio operatorio
y mortalidad. La fistula anastomética fue definida como
la comunicacién entre los comportamientos intra y extra
luminales, evidenciada durante cualquier reintervencion
o mediante la filtracién de medio de contraste hacia el
peritoneo o cavidad pélvica en la evaluacién por tomogra-
fia axial computarizada (TAC) o la presencia de abscesos
adyacentes a las anastomosis. "’

Todos los datos fueron obtenidos mediante el anlisis de
la base de datos de la Unidad de Colon y Recto en forma
retrospectiva. Las variables continuas se presentan con me-
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dianasy rangos. En el analisis bivariado, se utiliz6 la prueba
de Wilcoxon para las variables continuas y la prueba de
Fisher para las categéricas. Este estudio fue aprobado por
el comité institucional de ética e investigacion.

RESULTADOS

En el periodo analizado, 2,230 pacientes fueron inter-
venidos por parte de la Unidad de Cirugia de Colon y
Recto del Hospital Universitario San Ignacio. Cuatrocien-
tos treinta pacientes fueron llevados a cirugfa colorrectal
(CCR) resectiva; 179 de estos por patologia benigna y en
101 pacientes no se realiz6 anastomosis primaria (Figura
7). 150 pacientes fueron llevados a cirugia oncolégica re-
sectiva con anastomosis primaria, los cuales constituyeron
la muestra analizada.

Las edades de los pacientes incluidos oscilaron entre
25 y 90 afnos, con una mediana de 65 afnos. La mayoria
de los pacientes fueron mujeres (52.7%). Del total de
pacientes, 32% present6 indices de masa corporal (IMC)
normales, 25.3% en rango de sobrepeso y 5.3% en rango
de obesidad (Tabla 7). Veinticuatro punto siete por ciento

Pacientes llevados a cirugia por la Unidad de
Colon y Recto entre enero de 2017 y diciembre
de 2019 (N = 2,230)

Cirugia perianal (N = 1,187)

Cierre de estomas (N = 425)

Procedimientos endoscoépicos
(N =20)

Abordaje transanal (N = 16)

Pacientes llevados a cirugia de colon y recto
durante el periodo de andlisis del estudio
(N =430)

Patologia benigna (N = 179)
Cirugia con estoma terminal
(N=101)

Pacientes llevados a cirugia de colon y recto
oncolégica con anastomosis primaria (N = 150)

Tumores de colon
(N=107)

Tumores de recto
(N=43)

Figura 1: Intervenciones quirGrgicas en el servicio de Colon y Recto
entre enero de 2017 y diciembre de 2019.

Rev Mex Coloproctol. 2024; 20 (1): 19-27

Téllez D y cols. Fistula anastomética en cirugia oncoldgica colorrectal

Tabla 1: Caracteristicas de los

pacientes incluidos (N = 150).

Variable n (%)
Sexo
Masculino 71 (47.3)
Femenino 79 (52.7)
indice de masa corporal (IMC)
<185 1(0.7)
18.5a24.9 47 (31.3)
25a29.9 38 (25.3)
30a39.9 8(5.3)
>40 0(0)
Missing 56 (37.3)
ASA
I 8(5.3)
I 56 (37.3)
M 83 (55.3)
v 1(0.7)
ECOG
1 103 (68.7)
2 42 (28.0)
3-6 3(2.0)
Comorbilidades
Diabetes mellitus 22 (14.6)
EPOC 6 (4.0)
Insuficiencia cardiaca 12 (8.0)
Tabaquismo
Exfumador 37 (24.7)
Fumador actual 6 (4.0)
Uso croénico de corticoide 3(2.0)

ASA = American Society of Anesthesiologists.
ECOG = Eastern Cooperative Oncology Group.
EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

de los pacientes eran exfumadores. En relacién con las
comorbilidades, 14.6% tenia diagndstico de diabetes
mellitus y otras comorbilidades se presentaron en me-
nos de 10%. Dos por ciento de los pacientes refirié uso
previo de corticoesteroides. La mayoria de los pacientes
(92.6%) fueron clasificados como ASA 111 (55.3%) o ASA
Il (37.3%). Se intervinieron principalmente pacientes
con escala de funcionalidad ECOG 1 (68.7%) y ECOG
2 (28%) (Tabla 1).

El abordaje quirdrgico més frecuente fue la via abierta
(56.7%), las lesiones neoplasicas del colon derecho fueron
mas frecuentes, (28.7%) y las menos frecuentes fueron las
de colon transverso (6%). De los 43 pacientes que fueron
llevados a cirugia de recto, 34 pacientes (79%) requirieron
ileostomia de proteccion. Los estadios tumorales interve-
nidos con mayor frecuencia fueron los estadios Il (34%) y
I (41.3%). Veinte por ciento de los pacientes recibieron
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terapia neoadyuvante, todos con diagndsticos de neoplasias
de recto; 39% pacientes recibieron manejo adyuvante,
sobre todo en estadios tumorales Il y IV (Tabla 2).

La fistula anastomética se presentd en 10 pacientes
(6.7%) confirmados por tomografias de abdomen con-
trastado las cuales se realizaron en un intervalo entre el
dia 5 y 15 desde la cirugia y basados en la clinica del
paciente, la reintervencién no planeada en 21 (14%) y la
infeccion del sitio operatorio en 17 (11.3%); tres pacientes
(2%) fallecieron (Tabla 3). De los 10 pacientes con fistula
anastomdtica, siete pacientes presentaban lesiones colé-
nicas para una frecuencia de fistula de 6.5% teniendo en
cuenta 107 pacientes que fueron sometidos a cirugia de
tumores de colon, frente a tres fistulas de los 43 pacientes
con tumores de recto, para una frecuencia de 6.9%; en
relacién con el tipo de anastomosis en cinco pacientes se
realizaron anastomosis ileocolénica (50%) de las cuales tres
fueron ileotransversas y una ileosigmoidea, un paciente
con anastomosis colocolénica (10%) y cuatro pacientes
con anastomosis colorrectal (40%).

Se realiz6 andlisis bivariado para los dos desenlaces prin-
cipales. Los pacientes que presentaron fistulas anastomé-
ticas presentaron también mayor frecuencia de infeccién
de sitio operatorio y mayor necesidad de reintervencion (p
< 0.0001). Las otras variables analizadas no demostraron
significancia para la prediccion de fistula anastomética o
reintervencion no planeada. En especial, no hubo dife-
rencia en su incidencia de acuerdo al tipo de abordaje
(laparoscopico o abierto), localizacion del tumor o estadio
tumoral patolégico (Tablas 4 y 5).

Tabla 2: Variables quirdrgicas (N = 150).

Variable

Localizacion
Derecho 5
Transverso
Izquierdo 1
Sigmoide 2
Recto 4
Estadio tumoral

| 27 (18.0)

Il 51 (34.0)

1] 62 (41.3)

1\ 10 (6.7)
Via quirGrgica

Abierta 85 (56.7)

Laparoscopica 65 (43.3)
Neoadyuvancia 30 (20.0)
Adyuvancia 59 (39.3)
lleostomia de proteccion 34 (79.0)
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Tabla 3: Complicaciones presentadas en el
seguimiento postoperatorio a 30 dias (N = 150).

Variable n (%)
Infeccion de sitio operatorio 17 (11.3)
Fistula anastomoética 10 (6.7)
Fistula en tumores de colon 71107 (6.5)
Fistula en tumores de recto 3/43 (6.9)
Reoperacion 21 (14.0)
Mortalidad 3(2.0)

De los 150 pacientes evaluados en el estudio, tres
pacientes fallecieron, todos con requerimiento de rein-
tervencion, al analizar mortalidad a 30 dias en los 150
pacientes evaluados, la tasa de mortalidad fue de 2%, los
tres pacientes que fallecieron fueron reintervenidos. En el
estudio las comorbilidades no fueron estadisticamente sig-
nificativas para este desenlace y tampoco la via de abordaje
ni haber recibido manejo neoadyuvante.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La fistula anastomdtica y la reintervencién no planeada
son dos desenlaces de alto impacto en la evolucién posto-
peratoria de los pacientes llevados a CCR oncoldgica con
anastomosis primaria. Nuestro estudio encontré que la
infeccion del sitio operatorio se asocié tanto con la pre-
sentacion de estos desenlaces, como con la mortalidad de
los pacientes. No se encontraron diferencias estadisticas
significativas entre las variables demografias, clinicas o
quirdrgicas evaluadas y los desenlaces primarios de nuestro
estudio. Los pacientes incluidos presentaron indices de
masa corporal con tendencia a la normalidad, en contraste
con la gran mayoria de estudios a nivel mundial, donde
predominan pacientes con sobrepeso y obesidad. De ma-
nera adicional, reportamos la presencia de comorbilidades
cardiovasculares y respiratorias, similares a las descritas en
estudios previos.'*"?

En 2014, Pommergaard y colegas publicaron un me-
taanadlisis sobre los factores de riesgo para anastomosis en
CCR oncolégica. La tasa de fuga de anastomosis reportada
fue de 5.2 + 2% en anastomosis de cirugia colénica y 8.8
+ 3.6% para anastomosis en cirugia rectal. Estos resultados
son similares a lo reportado en nuestro estudio. En cuanto
a factores relacionados con la fuga de anastomosis, se
identific6 el sexo masculino con un odds ratio OR de 1.48
(IC95%: 1.37-1.60), nivel de anastomosis rectal baja con
OR de 3.26 (IC95%: 2.31-4.62) y neoadyuvancia previa
con un OR de 1.65 (IC95%: 1.06-2.56)."* En contraste
con esto, en nuestro estudio a pesar de haber encontrado
mayor frecuencia de fugas anastomoticas en pacientes de
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Tabla 4: Fistula de la anastomosis. Analisis bivariado.

No Si Total
(N =140) (N=10) (N =150)
n (%) n (%) n (%) p
Edad (afios), mediana [rango] 65.5 [57.0-74.0] 63.0 [55.5-75.3] 65.0 [57.0-74.0] 0.82
Sexo 0.19
Masculino 64 (90.14) 7 (9.86) 71 (47.33)
Femenino 76 (96.20) 3(3.80) 79 (52.67)
IMC 0.70
<18.5 1(100.00) 0 (0.00) 1(0.67)
18.5a24.9 41 (87.23) 6 (12.77) 47 (31.33)
25a29.9 35 (92.11) 3(7.89) 38 (25.33)
30a39.9 8 (100.00) 0 (0.00) 8 (5.33)
Missing 55 (98.21) 1(1.79) 56 (37.33)
DM 1.0
No 119 (92.97) 9(7.03) 128 (85.33)
Si 21 (95.45) 1 (4.55) 22 (14.67)
IRC 0.43
No 133 (93.66) 9 (6.34) 142 (94.67)
Si 7 (87.50) 1 (12.50) 8 (5.33)
EPOC 1.0
No 134 (93.06) 10 (6.94) 144 (96.00)
Si 6 (100.00) 0 (0.00) 6 (4.00)
ICC 1.0
No 128 (92.75) 10 (7.25) 138 (92.00)
Si 12 (100.00) 0 (0.00) 12 (8.00)
Exfumador 0.46
No 94 (94.00) 6 (6.00) 100 (66.67)
Si 33(89.19) 4(10.81) 37 (24.67)
Missing 13 (100.00) 0(0.00) 13 (8.67)
Fumador 1.0
No 121 (92.37) 10 (7.63) 131 (87.33)
Si 6 (100.00) 0(0.00) 6 (4.00)
Missing 13 (100.00) 0(0.00) 13 (8.67)
Corticoide cronico 1.00
No 136 (93.15) 10 (6.85) 146 (97.33)
Si 3(100.00) 0(0.00) 3(2.00)
Missing 1 (100.00) 0(0.00) 1(0.67)
Localizacién 0.49
Derecho 56 (94.92) 3 (5.08) 59 (39.33)
Transverso 9 (100.00) 0(0.00) 9 (6.00)
Izquierdo 8 (80.00) 2 (20.00) 10 (6.67)
Sigmoide 27 (93.10) 2(6.90) 29 (19.33)
Recto 40 (93.02) 3 (6.98) 43 (28.67)
Estadio 0.67
| 25 (92.59) 2 (7.41) 27 (18.00)
Il 46 (90.20) 5(9.80) 51 (34.00)
1] 59 (95.16) 3(4.84) 62 (41.33)
vV 10 (100.00) 0(0.00) 10 (6.67)
ASA 0.75
1 8 (100.00) 0(0.00) 8(5.33)
2 51 (91.07) 5(8.93) 56 (37.33)
3 78 (93.98) 5(6.02) 83 (55.33)
4 1 (100.00) 0(0.00) 1(0.67)
Missing 2 (100.00) 0(0.00) 2(1.33)
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Contintia Tabla 4: Fistula de la anastomosis. Analisis bivariado.

No Si Total
(N =140) (N=10) (N=150)
n (%) n (%) n (%) p
ECOG 1.0
1 96 (93.20) 7 (6.80) 103 (68.67)
2 40 (95.24) 2(4.76) 42 (28.00)
3 3(100.00) 0(0.00) 3(2.00)
Missing 1 (50.00) 1 (50.00) 2(1.33)
Via quirdrgica 0.75
Abierta 80 (94.12) 5(5.88) 85 (56.67)
Laparoscopica 60 (92.31) 5 (7.69) 65 (43.33)
Neoadyuvancia 1.00
No 112 (93.33) 8 (6.67) 120 (80.00)
Si 28 (93.33) 2 (6.67) 30 (20.00)
Adyuvancia 0.74
No 80 (91.95) 7 (8.05) 87 (58.00)
Si 56 (94.92) 3(5.08) 59 (39.33)
Missing 4 (100.00) 0(0.00) 4 (2.67)
lleostomia de proteccion 0.24
No 110 (94.83) 6 (5.17) 116 (77.33)
Si 30 (88.24) 4 (11.76) 34 (22.67)

ASA = escala de la American Society of Anesthesiologisth Physical. DM = diabetes mellitus. ECOG = escala del Eastern Cooperative Oncology Group.

EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva cronica. ICC =

sexo masculino no fue posible establecer una diferencia
estadisticamente significativa.

Varios estudios previos han evaluado la frecuencia de
fistula anastomética en cirugfa oncolégica de recto sin ileos-
tomia de proteccion. En un estudio retrospectivo dirigido
por Wang y colaboradores la tasa de fuga de anastomosis
reportada fue de 3.6% en los 496 pacientes incluidos y
mediante un andlisis de regresion logistica se identifica-
ron como principales factores de riesgo las anastomosis
pélvicas bajas a menos de 4 cm de la linea dentada, las
anastomosis altas, las resecciones oncolégicas por tumores
sincrénicos en colon izquierdo y el uso de quimioterapia
intraoperatoria. En nuestro estudio, la fuga de anastomosis
en resecciones rectales fue identificada en reseccién de
recto superior con anastomosis intraperitoneales en tres
pacientes (6.98%). Sin embargo, este valor puede estar
sesgado dado que todas las anastomosis pélvicas fueron
llevadas a ileostomia de proteccién, condicionado un factor
de confusién.™

El estadio tumoral también se ha relacionado con com-
plicaciones postoperatorias. Bot y asociados en un estudio
de complicaciones infecciosa postoperatorias, publicado
en 2013, reportaron que pacientes llevados a cirugia on-
colégica colorrectal con estadio mayore a [IB mostraron
mayores tasas de infeccién de sitio operatorio, fuga o falla
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insuficiencia cardiaca crénica. IMC =

indice de masa corporal. IRC = insuficiencia renal cronica.

de anastomosis, reintervencién, estancia hospitalaria y
mortalidad." En nuestro estudio no fue posible establecer
esta relacién, posiblemente por el nimero de pacientes
incluidos por estadio tumoral.

Es importante anotar que en nuestro estudio el uso
crénico de esteroides tuvo asociacion sin significancia
estadistica con los desenlaces de reintervencion y morta-
lidad. Lo cual se relaciona con los hallazgos descritos por
Moghadamyeghaneh y su equipo en su articulo sobre el
impacto de los corticoides en la cirugfa colorrectal, donde
se describe la asociacién de la mortalidad y morbilidad
con trastornos hemorragicos, metabdlicos y sépticos, no
con fistula de la anastomosis.'

Los desenlaces evaluados en este estudio no solo
tienen impacto clinico dentro de la recuperacién del
paciente, sino que tienen relevancia por los gastos
que pueden generar en el sistema de salud. Govaert
y colegas estimaron que las complicaciones menores
pueden representar sobrecostos de hasta 26% y las
complicaciones mayores, entre las que se encuentran
nuestros desenlaces evaluados, representan hasta 196%
de sobrecostos. Esto deberfa conducir a la creacién de
mejores estandares de seguimiento y registro de las
complicaciones, en especial de aquellas clasificadas
como mayores.'®
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Tabla 5: Reintervencion no planeada. Analisis bivariado.

No Si Total
(N=129) (N=21) (N =150)
n (%) n (%) n (%) P
Edad (afios), mediana [rango] 64 [57-73] 67 [55-76] 65 [57-74] 0.57
Sexo 0.64
Masculino 60 (84.51) 11 (15.49) 71 (47.33)
Femenino 69 (87.34) 10 (12.66) 79 (52.67)
IMC 0.46
<185 1 (100.00) 0 (0.00) 1(0.67)
18.5a24.9 38 (80.85) 9(19.15) 47 (31.33)
25a29.9 34 (89.47) 4 (10.53) 38 (25.33)
30a39.9 6 (75.00) 2 (25.00) 8 (5.33)
Missing 50 (89.29) 6(10.71) 56 (37.33)
DM 0.74
No 109 (85.16) 19 (14.84) 128 (85.33)
Si 20 (90.91) 2(9.09) 22 (14.67)
IRC 0.31
No 123 (86.62) 19 (13.38) 142 (94.67)
Si 6 (75.00) 2 (25.00) 8 (5.33)
EPOC 1.0
No 124 (86.11) 20 (13.89) 144 (96.00)
Si 5(83.33) 1 (16.67) 6 (4.00)
ICC 0.22
No 117 (84.78) 21 (15.22) 138 (92.00)
Si 12 (100.00) 0(0.00) 12 (8.00)
Exfumador 0.80
No 84 (84.00) 16 (16.00) 100 (66.67)
Si 32 (86.49) 5(13.51) 37 (24.67)
Missing 13 (100.00) 0 (0.00) 13 (8.67)
Fumador 0.23
No 112 (85.50) 19 (14.50) 131 (87.33)
Si 4 (66.67) 2(33.33) 6 (4.00)
Missing 13 (100.00) 0 (0.00) 13 (8.67)
Corticoide cronico 0.052
No 127 (86.99) 19 (13.01) 146 (97.33)
Si 1 (33.33) 2 (66.67) 3 (2.00)
Missing 1 (100.00) 0 (0.00) 1 (0.67)
Localizacién 0.13
Derecho 46 (77.97) 13 (22.03) 59 (39.33)
Transverso 9 (100.00) 0(0.00) 9 (6.00)
Izquierdo 9 (90.00) 1 (10.00) 10 (6.67)
Sigmoide 28 (96.55) 1(3.45) 29 (19.33)
Recto 37 (86.05) 6 (13.95) 43 (28.67)
Estadio 0.81
[ 23 (85.19) 4 (14.81) 27 (18.00)
Il 42 (82.35) 9 (17.65) 51 (34.00)
I[ 55 (88.71) 7 (11.29) 62 (41.33)
v 9 (90.00) 1 (10.00) 10 (6.67)
ASA 0.87
1 7 (87.50) 1 (12.50) 8 (5.33)
2 47 (83.93) 9 (16.07) 56 (37.33)
3 72 (86.75) 11 (13.25) 83 (55.33)
4 1 (100.00) 0 (0.00) 1 (0.67)
Missing 2 (100.00) 0 (0.00) 2(1.33)
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Continua Tabla 5: Reintervencion no planeada. Analisis bivariado.

No Si Total
(N=129) (N=21) (N=150)
n (%) n (%) n (%) P
ECOG 0.48
1 89 (86.41) 14 (13.59) 103 (68.67)
2 37 (88.10) 5(11.90) 42 (28.00)
3 2 (66.67) 1(33.33) 3 (2.00)
Missing 1 (50.00) 1 (50.00) 2(1.33)
Via quirGrgica 0.23
Abierta 76 (89.41) 9(10.59) 85 (56.67)
Laparoscopica 53 (81.54) 12 (18.46) 65 (43.33)
Neoadyuvancia 0.38
No 105 (87.50) 15 (12.50) 120 (80.00)
Si 24 (80.00) 6 (20.00) 30 (20.00)
Adyuvancia 0.63
No 74 (85.06) 13 (14.94) 87 (58.00)
Si 52 (88.14) 7 (11.86) 59 (39.33)
Missing 3 (75.00) 1 (25.00) 4 (2.67)
lleostomia de proteccién 0.26
No 102 (87.93) 14 (12.07) 116 (77.33)
Si 27 (79.41) 7 (20.59) 34 (22.67)

La escala American Society of Anesthesiologisth Physical Status (ASAPS) es una de las escalas mas utilizada en el mundo, siendo parte integral de la evalua-

cion preanestésica de cada paciente.

ASA I: los pacientes sanos y normales, con poco o ningln nivel de ansiedad. ASA Il: los pacientes padecen una enfermedad sistémica leve. ASA lll: los pacientes
padecen de enfermedad sistémica severa. ASA IV: los pacientes padecen enfermedad incapacitante que significa una amenaza constante para su vida.

La escala ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) valora la evolucién de las capacidades del paciente en su vida diaria, manteniendo al méximo su
autonomia. Este dato es muy importante cuando se plantea un tratamiento, ya que de esta escala dependera el protocolo terapéutico y el prondstico de la

enfermedad. La escala ECOG se puntia de 0 a 5 y sus valores son:

ECOG 0: el paciente se encuentra totalmente asintomatico y es capaz de realizar un trabajo y actividades normales de la vida diaria. ECOG 1: el paciente presen-
ta sintomas que le impiden realizar trabajos arduos, aunque se desempefia de forma normal en sus actividades cotidianas y en trabajos ligeros. El paciente sélo
permanece en la cama durante las horas de suefio nocturno. ECOG 2: el paciente no es capaz de desempefar ningun trabajo, se encuentra con sintomas que

le obligan a permanecer en cama durante varias horas al dia, ademas de las de la noche, pero que no superan 50% del dia. El individuo satisface la mayoria de
sus necesidades personales solo. ECOG 3: el paciente necesita estar encamado méas de la mitad del dia por la presencia de sintomas. Necesita ayuda para la
mayoria de las actividades de la vida diaria, como por ejemplo el vestirse. ECOG 4: el paciente permanece encamado 100 % del dia y necesita ayuda para todas

las actividades de la vida diaria, como por ejemplo la higiene corporal, la movilizacion en la cama e incluso la alimentacion. ECOG 5: Fallecido.
ASA = escala de la American Society of Anesthesiologisth Physical. DM = diabetes mellitus.
ECOG = escala del Eastern Cooperative Oncology Group. EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica. ICC = insuficiencia cardiaca cronica.

IMC = indice de masa corporal. IRC = insuficiencia renal cronica.

La fuga o fistula anastomética y la reintervencién no pla-
neada continGan siendo dos desenlaces de alto impacto en
la evolucion postoperatoria de los pacientes llevados a CCR
oncoldgica con anastomosis primaria al condicionar aumento
en la morbimortalidad de los pacientes, estancias hospitalarias
mas prolongadas y mayores gastos para los sistemas de salud.
Por esto, son necesarios estudios prospectivos que permitan
un mejor andlisis de los factores de riesgo y su relacién con
estas complicaciones. Este estudio proporciona evidencia
en relacién con la incidencia de fistula anastomética y rein-
tervencién no programada en los pacientes llevados a CCR
oncoldgica con anastomosis primaria, brindando informacién
de referencia para otros centros hospitalarios.
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RESUMEN

El prurito anal es una patologia con sintomas y signos complejos,
generalmente idiopatico, a menudo acompafiado por un componente
psicdgeno. Es dificil, para el coloproctélogo, identificar las causas tanto
primarias como secundarias del origen del prurito anal; deberé enfocarse
en orientar al paciente con las mejores conductas higiénico-dietéticas
posibles. Hemos realizado una revision de alcance actualizada sobre
la actitud inicial de diagnéstico y tratamiento comparada con nuestra
experiencia aplicada a los casos de prurito anal. Muy frecuentemente,
encontramos que el prurito anal es refractario al tratamiento inicial y que,
ante el fracaso terapéutico, el paciente debe ser enviado al dermatélogo
para una segunda opinion. Concluimos que, aunque es frustrante tanto
para el paciente como para el cirujano, el no poder encontrar una causa
objetiva al prurito anal es motivo para evitar todo procedimiento quirargico
innecesario, a pesar de la presencia de lesiones anales concomitantes
(solamente las biopsias son aceptadas).

Palabras clave: prurito anal, rascado, picazén (comezon), diagnéstico,
tratamiento.

INTRODUCCION

El prurito anal es una patologia con sintomas y signos com-
plejos, generalmente idiopatico, a menudo acompanado
por un componente psicégeno.’ Para el coloproctélogo, es
dificil identificar las causas tanto primarias como secundarias
del origen del prurito anal, y debera enfocarse en orientar

ABSTRACT

Pruritus ani is a pathology with complex symptoms and signs, generally
idiopathic, often accompanied by a psychogenic component. Itis difficult
for the coloproctologist to identify both primary and secondary causes
of the origin of the pruritus ani, and should be focused on guiding the
patient with the best possible hygienic-dietary behavior. We have carried
out an updated umbrella review on the initial attitude towards diagnosis
and treatment compared with our experience in the case of pruritus
ani. We concluded that the pruritus ani is frequently refractory to initial
treatment and in case of a therapeutic failure, the patient should be sent
to the dermatologist for a second opinion. We conclude that, although
frustrating for both the patient and the surgeon, not being able to find an
objective cause for anal pruritus is a reason to avoid any unnecessary
surgical procedure, despite the presence of concomitant anal lesions
(only biopsies are accepted).

Keywords: pruritus ani, scratching, itching (irritation), diagnosis,
treatment.

al paciente con las mejores conductas higiénico-dietéticas
posibles.? En las Gltimas dos décadas, muchas publicaciones
han manifestado que el prurito anal puede ser primeramente
un sintoma importante sin tener un origen definido, o ser
secundario a procesos patolégicos muy especificos.'

Se ha hecho hincapié en las enfermedades inflamato-
rias de la piel, las infecciones cutdneas tanto bacterianas
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como micdticas, las infestaciones parasitarias, las lesiones
premalignas o las neoplasias malignas, tanto las enferme-
dades anorrectales y/o las enfermedades sistémicas, todas
ellas pueden manifestarse con prurito perianal.>* Cuando
no se encuentra una etiologia especifica, y esto pasa muy a
menudo, el escenario clinico se le denomina «prurito anal
idiopéticon. Este tipo inespecifico de prurito es responsable
de 50 a 90% de los casos de rascado y afecta casi a 5% de
la poblacién europea. Es méas frecuente en hombres que
mujeres con una relacién de 3-4 a 1.3°

El evento desencadenante, preciso y subyacente al pru-
rito anal idiopatico, a menudo es muy dificil de identificar.

Para orientarse hacia un buen diagnéstico dermato-proc-
tologico, deben mencionarse dos excepciones notables: la
primera, recalcar que en una historia clinica cuidadosa debe
explorarse la higiene después de las deposiciones del indivi-
duo, tratando de identificar diversos patrones inadecuados,
compulsivos excesivos y/o agresivos en la higiene anal;® abuso
de papel higiénico, toallitas himedas y perfumadas, abuso de
lociones y ungtientos de olor agradable, no son nada buenos
para la piel perianal. Por el contrario, en la segunda, el examen
fisico confirma facilmente a los pacientes con mala higiene.?

Se han identificado varios factores atenuantes que pue-
den operar antes o durante el ciclo de picazén-rascado.
Pero permanece todavia la duda, ¢écémo poder aplicar la
experiencia del coloproctélogo a la realidad compleja del
paciente que sufre de prurito anal?

Con este motivo nosotros hemos publicado hace dos
afos un algoritmo que aplicamos desde tiempos inmemo-
rables, basado en los principios de Ginebra, propuesto en
los anos 90 por nuestro colega y referente Marti MC, quien
preconizaba el buscar las causas del prurito anal, las mds
frecuentes (Figura 1)

Delgadillo X y cols. Prurito anal, diagndstico y propuestas terapéuticas

Con el propésito de informar al joven cirujano, y afianzar
los conocimientos del especialista, es que hemos realizado
una revisién actualizada sobre la actitud inicial de diagnés-
tico y tratamiento comparada con nuestra experiencia en
el caso de prurito anal.

METODOLOGIA DE REVISION

Para alcanzar nuestro objetivo, procedimos con una revision
de alcance reciente (del inglés umbrella updated review),
no metaanalitica, exhaustiva de la literatura internacional,
por acceso a través de motores de bisqueda informatica.

Nuestro trabajo con los motores de busqueda fue divido
en tres fases: una primera fase de andlisis, una segunda de
organizacion catalogada y finalmente una fase de respuestas
a nuestra bisqueda, comprendida en un lapso de tiempo
de dos décadas, de 2003 a 2023.

La primera fase fue realizada con un programa tipo
Crawler, el cual procedié al escaneo en la web de forma
metddica y automatizada de nuestras palabras clave (en
inglés): 1. Prurito anal, 2. Rascado, 3. Picazén (comezén),
4. Diagnéstico y 5. Tratamiento. Los resultados crearon
un indice general de datos del internet, con los diversos
motores de bisqueda que fueron seleccionados por los
rastreadores que guardaron y analizaron los datos en la
parte textual de nuestra bisqueda, la cual fue tomada como
base para proporcionar las respuestas a nuestras preguntas.

Los motores de blsqueda para ordenar los sitios ba-
sados sobre los datos, segtin la relevancia relativa con las
diferentes palabras clave utilizadas, fueron los siguientes:

1. Google Scholar 81.90%, como el motor de
bisqueda mas utilizado en el mundo.

Circuitos de interaccion del prurito anal

Patologia anorrectal Patologia dermatol6gica
Fisuras Cancer de ano Psoriasis
Flatulencias y Pélipos exteriorizados Cancer de recto bajo Dermatitis de contacto  Atdpicos
heces Abscesos y fistulas ~ Adenomas m==  Enfermedad de Bowen Proctitis
Hemorroides Condilomas Hidrosadenitis
/ Proctitis Enfermedad de Paget
Inflamacién Escozor Problemas psicoldgicos y depresivos Irritantes y medicamentos
Lesion Irritacion Estrés-Ansiedad Jabon, gel, crema, toallas perfumadas
colchicina, quinina y antibitticos
Infecciones Patologia de la continencia
Rascado Micosis y candidosis  Streptococcus-beta Manchado y goteo  Diarreas cronicas
Dermatofitos Estafilococo dorado  [™  Encopresis Prolapso mucoso
Escabiosis Corynebacterium Incontinencia fecal  Prolapso rectal
Herpes virus Oxiuros Higiene deficitaria ~ Prolapso hemorroidal

Figura 1: Circuitos de interaccion del prurito anal con relacion a factores desencadenantes y agravantes del entorno vicioso. Disefio® X. Delgadillo

2023. Basado en la experiencia de Ortega y Delgadillo en 2019."

Rev Mex Coloproctol. 2024; 20 (1): 28-34

www.medigraphic.com/coloproctologia 29

Contenido



Delgadillo X'y cols. Prurito anal, diagnostico y propuestas terapéuticas

2. Bing 5.09%, motor de bisqueda predeterminado en
computadora Windows.

3. Yahoo 2.04%, motor de bisqueda predeterminado
en Firefox.

Para comprender el funcionamiento de los motores de
blsqueda y mejorar el posicionamiento en la SERP (pagina
de resultados de motores de blsqueda) nos propusimos
diferentes submotores de bisqueda médica, propiamente

dicha:

1. PubMed, de la Biblioteca Nacional de Medicina
de los Estados Unidos, como buscador de literatura
médica mas conocido del mundo (MEDLINE).

2. Trip Database, buscador de articulos médicos
basado en la evidencia.

3. HONcode Search, el tercer motor de blsqueda
rapida y eficaz, acreditando los criterios minimos de

calidad y fiabilidad.

En espanol, el buscador utilizado mas importante fue
Medes. Creado por la Fundacién Lilly con el objetivo de
promover la utilizacién del espaiol como lengua para la
transmision del conocimiento cientifico en general y de las
ciencias de la salud en particular.

La segunda opcién interesante fue SciELO, una
biblioteca virtual desde la cual accedimos a un gran
ndmero de revistas cientificas en espafol (proyecto inicial
desarrollado por el Centro Latinoamericano y del Caribe
de informacién en Ciencias de la Salud y la FAPESP
[Fundacao de Amparo a Pesquisa do Estado de Sdo Paulo]),
pero ahora se ha introducido la Biblioteca Nacional de
Ciencias de la Salud.

RESULTADOS

Con los motores de blsqueda en Google Scholar obtu-
vimos 8,160 resultados con relacion al prurito anal (en
inglés pruritus ani, scratching, itching (irritation), diagnosis
& treatment), en Bing 41,500 resultados y finalmente en
Yahoo 364,000 resultados.

Para afinar nuestra bisqueda nos limitamos a examinar
|a literatura médica en los siguientes motores de pesquisa:
PubMed 136 resultados para prurito anal, 121 para ras-
cado, 275 para picazén y 70 articulos para diagnéstico y
tratamiento del prurito anal.

En espafiol, se afiné la bisqueda con dos motores. El
primero fue SciELO, con éste se obtuvieron 18 resultados
para prurito anal, 11 para rascado, cinco para comezoén
(picazén) o escozor vy, finalmente, dos para diagndstico y
tratamiento en el prurito anal. El segundo motor de bus-
queda en espanol fue Medes; se lograron seis resultados
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Figura 2: Diagrama del alcance de odds ratio (razon de probabilidades)
segun el ciclo en el prurito anal. Evolucion durante el tiempo, mayor
para los angléfonos que para los hispanéfonos.

para prurito anal, uno para rascado y ninguno (cero = 0)
para las otras palabras clave.

DISCUSION

Con los diferentes resultados obtenidos con los motores de
bisqueda mas adecuados empleados en nuestro estudio,
pudo definirse que aquellas plataformas que obtienen mas
datos con relacion a las palabras clave introducidas, son
las del idioma inglés.

En idioma espafiol, la disponibilidad es mas reducida
(odds ratio = 0.01), OR < 1, lo que nos indica una asocia-
cién «protectoray, lo cual significa que es poco probable
que encontremos datos.

Independientemente de los resultados obtenidos, los
eventos desencadenantes que ocasionan prurito anal se
encuentran relacionados directamente con un ciclo pro-
gresivo de picazén-rascado-picazén (OR = 4.9), lo que
demuestra que hay una cierta asociacion, siendo mas fuerte
cuando mayor sea el nlimero de casos; los pacientes con
picazén-rascado-picazén presentan un riesgo de prurito
anal casi seguro (OR = 10.0). La evolucion del ciclo del
prurito anal en el tiempo esta manifestada segin el odds
ratio de los ciclos por anos en la Figura 2.

Factores desencadenantes

No debemos olvidar que la regién ano-cutdnea es rica en
terminaciones nerviosas mixtas, tanto sensibles para el dolor
como para la picazén.'”

El denominador mas comin que vincula la mayorfa de
los casos de prurito anal idiopéatico es la contaminacion
fecal.>**7 Seg(in las caracteristicas y nimero de deposicio-
nes, éstas acarrean irritantes y alérgenos sobre los tejidos
perianales. Las heces y las enzimas bacterianas potencian
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la irritacién, el picor y la inflamacién ano-cuténeas. Este
efecto ha sido corroborado por pruebas de parches cu-
taneos positivos utilizando mucus y heces autélogas.>>”

Diversos factores dietéticos y el consumo abusivo de
irritantes actdan en el prurito anal; éstos pueden tener un
comun denominador, lo que conlleva la alteracion del pH
del canal anal o la parte inferior del recto."**7 El macerado
por infiltracion declive muco-fecal tiene un efecto irritante
bien conocido en los pacientes con problemas de conti-
nencia fecal, asi como en estados diarreicos, irritativos,
post radiacion y/o trauméticos.’ La flatulencia representa
la entrega microaerosolizada de material muco-fecal en los
tejidos perianales, por lo que esta actividad, normal en cada
individuo, puede exacerbar el ciclo de picazén-rascado-
picazén consecuentemente al consumo de alimentos o
substancias flatulentas (porotos, lentejas, judias y coles)'
y diferentes alimentos picosos (aji y locotos).!

CONSIDERACIONES

La fuga muco-fecal oculta también ha sido relacionada
como un factor desencadenante; esto acontece durante
la noche, cuando el individuo duerme, en relacién con
el musculo del esfinter anal interno, que tiene un papel
fasico y ténico durante los ciclos de relajacion y contraccién
incluso durante el suefo. El tono miogénico del esfinter
esta basado en la cascada de sefalizacién de Calcio2+/
calmodulina/MLCK1. Donde la contraccién es el resultado
del estimulo de fibras simpéticas de los plexos rectal supe-
rior e hipogastrico. La contraccién se inhibe mediante la
estimulacion de las fibras parasimpaticas.?

El esfinter interno se contrae la mayor parte del tiempo
para evitar la fuga de liquido o gas, pero se relaja cuando
la ampolla rectal se distiende, lo que requiere la contrac-
cién voluntaria del masculo puborrectal y del musculo
del esfinter anal externo. Los pacientes con prurito anal
idiopatico pueden mostrar umbrales mas bajos para la
relajacion interesfintérica como parte del reflejo inhibitorio
rectoanal.’ El resultado de la alteracién de estos complejos
mecanismos de continencia durante el sueno, hacen que
el individuo presente fugas muco-fecales durante la noche,
involuntariamente se rasque (voluntaria o involuntariamen-
te), y agrave el prurito anal.

Los esfuerzos de una persona por mejorar su higiene
con lociones, jabones y otros remedios pueden intensificar
los sintomas, agravando el prurito, lo que lleva a reaccio-
nes alérgicas importantes. Del mismo modo, el rasurado,
el depilado o la ablacién por traccion de la pilosidad del
margen anal pueden provocar un intenso prurito anal.**

Los sintomas y signos asociados con el prurito anal
idiopédtico son variados. La picazén es la presentacion
distintiva. Puede variar de leve a grave. Rascarse puede ser
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muy satisfactorio para algunos pacientes, pero este gesto
no hace méas que agravar «el circulo vicioson.?

Los pacientes dormidos no pueden resistir la tentacion
de rascarse. Cuando se produce una lesion en los tejidos
blandos, el rascado se vuelve doloroso. Puede haber ar-
dor intenso, dolor y sangrado. Algunos pacientes refieren
estrés y ansiedad como sintomas asociados que acenttan
el prurito anal.’

Si bien muchas personas no tienen signos evidentes
de lesion, otra lesion més extensa da como resultado el
enrojecimiento, la presencia de abrasiones y aparicién
de excoriaciones (Figura 3). El prurito anal prolongado
produce la liquenificacién de la piel perianal, lo que
conduce al engrosamiento de los tejidos del margen anal,
engrosandose y ocasionando paquidermisacién cutédnea
de los pliegues rugosos més profundos, a menudo lleva a
la aparicién de fisuras superficiales (grietas radiales) de la
piel en este entorno.’

La ulceracién franca de la piel es mas preocupante y
requiere un diagnéstico definitivo con biopsia y confir-
macién anatomopatolégica. Los principios tradicionales
de la adquisicién de informacion en la historia clinica son
los siguientes: inicio, duracién y sintomas asociados. Las
condiciones médicas concurrentes, los procedimientos
quirdrgicos anteriores y el historial de medicamentos son
muy importantes.

La afliccién de otros miembros de la familia con los mis-
mos sintomas de prurito anal, es informacién importante
para la exclusion de posibles parasitosis ano-cutaneas en
presencia de nifos de corta edad, por ejemplo, la oxiuriasis,
causada por enterobius vermicularis (Figura 4).

Figura 3: Excoriacion anal por rascado. Fotografia cortesia de
Ortega AE.
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Figura 4: Huevos de Enterobius vermicularis causante de la
oxiuriasis pruriginosa anal de preferencia nocturna. Con licencia CC
BY-NC-ND 4.0.

Las practicas de higiene especificas pueden ayudar a
distinguir entre précticas insuficientes versus practicas com-
pulsivas, agresivas o excesivas. Es importante documentar
la cantidad de alcohol, el tabaco, la cafeina y compuestos
similares.

Se deben considerar otros factores dietéticos, incluidos
aquellos que alteran el pH de la mucosa colorrectal o au-
mentan su liberacién por flatulencia. Uno de los objetivos
principales durante el examen fisico es la diferenciacion
entre las causas especificas de la enfermedad vy las idio-
paticas. Este dltimo capitulo a menudo proporciona un
diagnéstico por exclusion, lo que requiere un alto grado de
agudeza en el diagndstico fisico inicial. La mayoria de los
pacientes con prurito anal idiopatico tendrdn un examen
fisico topografico normal o relativamente normal.

La existencia de excoriaciones o liquen simple implica
presentaciones mas severas 0 mas cronicas. La presencia
de decoloracién, eritema, tlceras o masas debe desviar el
enfoque de los médicos hacia las etiologias basadas en la
enfermedad frente a las causas idiopéticas e inespecificas
mads comunes. Los exdmenes rectales digitales y anoproc-
toscépicos son complementos importantes del examen
topografico de los tejidos perianales.

Todas las posiciones son Utiles para examinar la piel
durante el examen fisico, incluyendo el dectbito prono, el
decubito lateral y la litotomfa. El elemento mas importante
es que tanto el paciente como la posicién de examen de-
ben ser comodos para realizar un examen suave, aunque
riguroso.

La identificacién de hallazgos asociados comunes que
incluyen fistulas, hemorroides y papilomas cutdneos,
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pueden influir significativamente en la toma de decisiones
terapéuticas.

A menudo, seglin Whitehead, gestos quirdrgicos agresi-
vos como la deformidad que deja una hemorroidectomia
resultan en un ano himedo y prurito crénicos. Debe evitar-
se toda retencion fecal sobre la regién perianal. Las condi-
ciones especificas de la enfermedad a menudo afectan las
regiones genitales, asi como las areas perineal y perianal.

Ocasionalmente, se observan lesiones similares en otros
lugares distantes, lo que aumenta la sospecha de un proceso
patoldgico sistémico.

La mayoria de los procesos idiopéticos en medicina
son diagndsticos de exclusién. Sin embargo, el prurito
anal idiopatico es tan abrumadoramente mas comin que
las causas de prurito anal especificas de la enfermedad,
que no es practico excluir sistematicamente las etiologias
primarias. El eccema anal secundario y sobreinfectado de
micosis ano-cutanea (Figura 5) es muy frecuente.

Las pruebas complementarias deben usarse de forma se-
lectiva en funcién de las comorbilidades, los antecedentes
familiares y sociales, asi como de los hallazgos al muestreo o
la biopsia. Varios miembros de la familia con prurito anal es
algo muy poco comdn, ya que la exclusién de la infeccién
por oxiuros es la causa més razonable en este contexto.
En casos de pacientes diabéticos con coloracion rosada
violdcea del borde anal y tejidos circundantes ameritan
la exclusién de infecciones flingicas. Lesiones discretas
unilaterales o persistentes requieren una biopsia. Se han
descrito pruebas de parches cutaneos de heces autélogas
con el fin de analizar el pH de las heces; sin embargo,
estas pruebas cutdneas no modifican sustancialmente el
tratamiento final.

Figura 5: Eccema e infeccion micética asociados. Fotografia cortesia
de Delgadillo X.
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CONCLUSIONES CLIiNICO-PRACTICAS EN EL
PRURITO ANAL IDIOPATICO

El objetivo principal en el manejo del prurito anal idiopa-
tico es romper el ciclo de picazén-rascado-picazén. Este
proceso comienza con una higiene delicada pero minu-
ciosa. Se puede minimizar la limpieza del papel higiénico,
fomentando la hidroterapia postdefecatoria (después de
las deposiciones).’?

El uso de banos de asiento y bidés esta bien descrito,
pero tal vez no sea practico para muchos pacientes. La
limpieza de la zona con una manguera de ducha portétil
es una alternativa muy practica. Las medidas adicionales
incluyen evitar los jabones y otros agentes tépicos que
pueden secar o dafiar alin mas un area ya sensibilizada. Se
debe aconsejar a los pacientes sobre los comportamientos y
consumos que agravan el prurito anal. Se debe recomendar
evitar o abstenerse de agentes irritantes como el alcohol,
el tabaco y la cafeina.*®

La exclusion dietética de la ingestion de tomates,
citricos y especias puede ayudar a algunos pacientes.
La manipulacién dietética con probidticos es razonable
para reducir la flatulencia y el suministro de materia
mucofeculenta en aerosol a la region afectada. Estos
tipos de modificaciones del comportamiento deberfan
ser suficientes en la mayorfa de los pacientes con prurito
anal idiopatico.* 10"

Los tratamientos de segunda linea incluyen esteroides
topicos de corta duracién (72 horas). No aconsejamos el
uso de cremas esteroideas a largo plazo (> 72 horas) debido
a la atrofia cutdnea que éstos ocasionan sobre la piel y las
glandulas secretoras, perianales, dando como resultado un
prurito anal intratable.

La difenhidramina oral puede recetarse a la hora de
acostarse, en particular en las personas mas afectadas
durante el sueiio. La combinacién de cremas con com-
ponentes esteroideos, antiflingicos y antibacterianos
puede producir una mejoria espectacular en algunas
personas.?

Cuando fallan todas las medidas, se justifica la biop-
sia con sacabocados para excluir neoplasia premaligna
adenomatosa y escamosa. Los pacientes con diarrea
intratable o continencia anal alterada pueden requerir
cremas protectoras para tapizar los tegumentos periana-
les. Los ungtientos de 6xido de zinc son muy dtiles para
este proposito.’

Finalmente, los tratamientos de tercera linea, en parti-
cular para el prurito anal resistente al tratamiento médico,
incluyen ungtiento de capsaicina tépica, ungiiento de
tacrolimus, hasta llegar a la inyeccion intradérmica de azul
de metileno al 1% solo o en combinacién con lidocaina al
0.5%, en los casos desesperados.”'
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Reflexiones finales

No debemos olvidar que el prurito anal puede a menudo
ser una caracteristica prominente en pacientes con he-
morroides sintomaticas. Los resultados de estos enfoques
son generalmente favorables en el manejo del prurito anal
intratable. Es posible que la hemorroidectomia no alivie
necesariamente los sintomas, por lo que la presencia de
prurito anal no es una indicacién formal de hemorroidec-
tomfa.®™

Sin embargo, los plicomas, pliegues cutdneos y ele-
vaciones polipoideas de piel prominente pueden estar
asociadas con una higiene dificil, presencia de irritacion, lo
que conlleva una hinchazén intermitente y a la agravacion
de las molestias. En algunos casos, se puede considerar la
escisién de los plicomas o apéndices cutaneos si las medi-
das higiénicas conservadoras no brindan alivio.

Finalmente, queremos recalcar que siempre debe
identificarse la naturaleza del prurito, ya sea primaria o
secundaria.' Siempre llevar presentes los consejos higiéni-
co-dietéticos para evitar los circulos viciosos, y evitar todo
procedimiento quirdrgico innecesario en casos de prurito
anal secundario identificado.

LIMITACIONES

El presente articulo de revisién no metaanalitica exhaustiva
en la literatura internacional, por acceso a través de moto-
res de blsqueda informatica, tiene limitaciones en cuanto
al muestreo y a la obtencion de articulos relevantes que
ayuden a mejorar completamente el tema.

Afortunadamente, la revisién, si bien exhaustiva pero
con sus limitaciones, proporciona, gracias al método com-
parativo de resultados, conceptos extremadamente valiosos
para la practica diaria.
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RESUMEN

Presentamos la experiencia de un caso hospitalizado que estaba
recibiendo tratamiento para infeccion por SARS-CoV-2. Durante su
evolucion intrahospitalaria, desarrolld6 complicaciones gastrointestina-
les, especificamente coldnica, asociada a vasculitis, quizas producida
por la infeccién per se por el virus o a los medicamentos utilizados en
el manejo. El objetivo de compartir esta experiencia es contribuir al
aprendizaje y a la discusion sobre las complicaciones gastrointestinales
que se presentan durante la infeccion por SARS-CoV-2, las cuales, al
pasar desapercibidas o si se realiza un diagnéstico tardio, ocasionan
posteriormente dificultades en el manejo y empeoran la calidad de vida
de los pacientes. En nuestro caso, el diagnéstico se realiz6 de manera
incidental, sospechando una perforacion coldnica posterior a colonos-
copia. La paciente fue llevada a sala operatoria de urgencia 12 horas
después del procedimiento; los hallazgos intraoperatorios mostraron
datos inflamatorios de mayor tiempo de evolucion que lo esperado para
12 horas de perforacion. Se comenta sobre estudios realizados, evolu-
cion intrahospitalaria, hallazgos quirdrgicos y de anatomia patologica. Se
discute acerca de la presencia de perforaciones intestinales espontaneas
asociada a vasculitis o a la isquemia localizada. Aln se desconoce si
son causadas por la infeccién del virus o por los protocolos utilizados
para el manejo, como se menciona en otros estudios.

Palabras clave: COVID-19, SARS-CoV-2, perforacion col6nica, vascu-
litis, trombosis, colonoscopia.

ABSTRACT

We present the experience of a hospitalized case receiving treatment for
SARS-CoV-2 infection who during his hospitalization course developed
gastrointestinal complications, specifically colonic, associated with
vasculitis, perhaps caused by the infection per se by the virus or
the medications used in management. The objective of sharing this
experience is to contribute to the learning and discussion about the
gastrointestinal complications that occur during SARS-CoV-2 infection,
which, when they go unnoticed or a late diagnosis is made, subsequently
cause difficulties in management or worsen the quality of life of our
patients. In our case, the diagnosis was made incidentally, suspecting
a colonic perforation after colonoscopy, and the patient was taken
to the emergency operating room 12 hours after the procedure with
intraoperative findings of inflammatory data with a longer evolution time
than expected for 12 hours of drilling. Studies carried out, in-hospital
evolution, surgical and pathological anatomy findings are discussed.
The discussion arises about the presence of spontaneous intestinal
perforations associated with vasculitis or localized ischemia, although
it is still unknown whether they are caused by the virus infection or by
the management protocols used to date, as has been mentioned in
other studies.

Keywords: COVID-19, SARS-CoV-2, colonic perforation, vasculitis,
thrombosis, colonoscopy.
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INTRODUCCION

Durante la pandemia del SARS-CoV-2 se replanted y
ha sido un reto el manejo de la enfermedad por coro-
navirus 2019 (COVID-19), en la cual se han reportado
diferentes efectos del virus sobre el organismo; aunque
es bien conocido que tiene especial trofismo por el arbol
respiratorio, también hay efectos extrarrespiratorios, entre
los cuales se encuentran los gastrointestinales, siendo una
complicacién poco frecuente la perforacién intestinal.
La respuesta inmunitaria ante el virus se mantiene en
constante estudio, conociendo parte de su patologia a
nivel respiratorio y probablemente sus efectos sistémi-
cos a la respuesta inmunitaria relacionada al huésped;
la cual, en muchos casos, es mayor a lo esperado, muy
probablemente relacionada a sus efectos sistémicos que
estan bien establecidos y en gran parte mediados por la
respuesta humoral del huésped. Los sintomas gastrointes-
tinales pueden desarrollarse a partir de la infeccion por
SARS-CoV-2 hasta en 50% de los casos, a veces incluso
antes que los sintomas respiratorios.

También se ha logrado aislar la presencia del virus en
muestras fecales y el mecanismo confirmado de entrada es
a través del receptor de la enzima convertidora de angio-
tensina 2 (ACE-2), los cuales han sido descritos en células
glandulares de epitelios gastricos, duodenales y rectales.
Adicionalmente, como parte de la respuesta inmunolégi-
ca, la infeccion por SARS-CoV-2 causa coagulopatias y se
ha demostrado hipercoagulabilidad en pacientes criticos
mediante tromboelastografia. La trombosis secundaria a un
estado de hipercoagulacién puede provocar tanto embolias
pulmonares como isquemia intestinal, por lo que se esta
utilizando la anticoagulacién parenteral en el tratamiento
de la enfermedad, asi como mediadores de la respuesta
inmunoldgica.’

Por esta razn que, como parte del tratamiento indicado,
se encuentran los esteroides y los inmunomoduladores
como el baricitinib, los cuales tienen efectos benéficos al
disminuir la respuesta inmunolégica, a veces exagerada,
en estas enfermedades. Pero, como bien es sabido, ningln
medicamento es 100% inocuo y algunos tienen efectos
secundarios asociados a la dosis y/o al tiempo de uso,
pues al utilizarlos en altas dosis o por lapsos muy prolon-
gados asocian morbilidad a la infeccién, que ya de por
si es elevada a causa del virus. Los cuales también estan
descritos en la literatura como posibles agentes causales de
perforacion gastrointestinal, entre ellos el uso combinado
de tocilizumab y esteroides.?

A propésito de esta relacion entre infeccién por SARS-
CoV-2, respuesta inmunolégica y uso de inmunomudalores
como parte de su tratamiento, presentamos este caso en
el que, en nuestra experiencia, la forma del manejo de la
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infeccion viral podria estar relacionada en el posible desa-
rrollo de complicaciones a nivel gastrointestinal.?

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo femenino de 54 afios con escoliosis
congénita e hipertension arterial, ingresada en unidad de
cuidados intermedios por presentar enfermedad pulmonar
grave por SARS-CoV-2 (COVID-19) con infeccién bacteria-
na sobreagregada. Presenta sindrome de distrés respiratorio
agudo severo con mejoria lenta y progresiva por siete dias.
Requirié administracién de oxigeno de alto flujo a 60 L/
min FiO, 100%, uso continuo inicialmente con disminucion
progresiva hasta empleo de puntas nasales; dexametasona
6 mg intravenosa cada 24 horas; enoxaparina 40 mg via
subcutdnea cada ocho horas, disminuyendo a cada 24
horas; baricitinib 4 mg cada seis horas con decremento
progresivo a cada 24 horas; budesonida/formoterol 160/4.5
ug en en inhalacion cada 24 horas; meropenem 1 g intra-
venoso tres veces al dia; remdesivir 200 mg intravenoso
cada 24 horas con disminucién a 100 mg cada 24 horas.

Con mejoria lenta, progresiva, significativa de cuadro
respiratorio, en su décimo dia de evolucién intrahospitala-
ria, presenta episodios de hematoquecia con disminucién
de cifras de hemoglobina de 11.9 a 8.7 g/dL, acompanada
de dolor abdominal pélvico. Requirié inicio y aumento
de drogas vasoactivas por hipotension. Se plantea realizar
colonoscopia diagndstica (Figura 1); en recto distal se
observan mdltiples lesiones eritematosas puntiformes con
halo blanquecino periférico, asi como de fibrina y moco;
se toman biopsias para anatomfa patolégica; se progresa
colonoscopio, alcanzando avanzar hasta colon transverso
proximal, pero fue necesario diferir el estudio sin concluirlo
por mostrar disminucién de la saturacién y dificultad para
la ventilacion en sala de procedimientos.

Posterior al estudio, presenta dolor abdominal intenso,
distensién abdominal dolorosa y aumento del requerimien-
to de oxigeno de 3 a 5 L/min. El examen fisico detecta
taquicardia, abdomen poco depresible, timpanico, do-
loroso en forma universal, y ruidos intestinales presentes,
disminuidos en frecuencia e intensidad. Como parte de
su manejo, se solicita tomograffa axial computarizada
abdominal sin contraste; se evidencia neumoperitoneo y
desplazamiento de 6rganos intraabdominales, asi como
malformacién de cuerpos vertebrales dorsolumbares con
rotacion de estructuras abdominales (Figuras 2 y 3).

Se inicia protocolo para mejorar condiciones (manejo
de dolor, requerimientos de oxigeno, drogas vasoactivas,
etcétera) y llevar a sala operatoria para laparotomia ex-
ploradora mas revisién de area de perforacion y proceder
segln hallazgos (Figura 4). Se observa liquido inflamatorio
libre en cavidad junto a fibrina sobre asas delgadas; se
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Figura 1: Multiples imagenes de colonoscopia realizada. A) Colon transverso proximal angulo hepatico colénico. B) Union rectosigmoidea.

C-F) Retroversoflexion con presencia de moderado moco y fibrina en recto inferior.
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Figura 2:

Imégenes de tomografia axial computarizada de
abdomen y pelvis no contrastada cortes axiales.
Se observa evidencia de neumoperitoneo en
espacio anterior de abdomen con rechazos

de estructuras hacia posterior, asi como
presencia de escoliosis importante.
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localiza drea de perforacién en unién rectosigmoidea; se
realiza reseccion de bordes para anatomia patolégica y
rafia en monoplano perforante total a puntos separados
con posterior lavado de cavidad y realizacién de ileostomia
en asa de proteccion.

Los hallazgos de anatomia patolégica concluyen presen-
cia de vasculitis en el tejido estudiado, tanto en las muestras
tomadas durante la colonoscopia como en los bordes de
reseccion de la laparotomia; se observan vasos congestivos
en un estroma con tejido fibroconectivo, compuesto prin-
cipalmente por fibroblastos e infiltrado inflamatorio crénico
de predominio linfocitico que se encuentran dispersos y
perivasculares. En el estroma compuesto por fibroblastos
hialinizados también se detectan vasos congestivos en su su-
perficie rodeados de un epitelio simple columnar (Figura 5).

En una imagen panoramica, se observan vasos conges-
tivos en un estroma con tejido fibroconectivo compuesto
principalmente por fibroblastos e infiltrado inflamatorio
crénico de predominio linfocitico que se encuentran dis-
persos y perivasculares.

En una imagen a mayor aumento, se observan glandulas
de diferente tamano y vasos congestivos rodeados por un
infiltrado inflamatorio de predominio linfocitico severo
evidente, que a simple vista cumple morfol6gicamente con
criterios de vasculitis. En una imagen a detalle celular, se
observan vasos congestivos que son rodeados de un infiltra-
do inflamatorio crénico de predominio linfocitico severo;
en la periferia de la imagen, se distinguen fibroblastos y
estos mismos vasos conformados por células endoteliales
(Figura 6).

La paciente evoluciond satisfactoriamente. Se disminu-
yeron las dosis de aminas al mejorar sus cifras de presién
arterial siendo retiradas a las 36 horas después de la ciru-
gia; también mejoré la taquicardia a cifras normales. Se
fueron disminuyendo los requerimientos de oxigeno hasta

Figura 3:

Ay B) Iméagenes

de tomografia axial
computarizada de
abdomen y pelvis no
contrastada cortes
coronales. C) Corte
sagital, con evidencia
de distribucion del
neumoperitoneo en
cavidad abdominal.
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mantenerse con puntas nasales a 3 L/min. La dindmica
intestinal fue mejorando progresivamente, tolerando via
oral al iniciar el funcionamiento de la ileostomia 24 horas
después de la laparotomia exploradora. Con disminucién
de valores de reactantes de fase aguda (VSG-PCR) y ne-
gativizandose la procalcitonina, la paciente fue egresada
al cuarto dia postoperatorio. El cierre de la ileostomia en
asa se programdé y realiz6 ocho semanas después de la
evaluacion cardiovascular y neumonolégica preoperatoria.

DISCUSION

Los hallazgos intraoperatorios correlacionados a los de
anatomia patoldgica nos hacen sospechar que la causa de
la perforacion intestinal fue una vasculitis rectosigmoidea
y no por el estudio endoscépico. Esto debido al hallaz-
go intraoperatorio de datos inflamatorios peritoneales
mayores a 12 horas de evolucién, manifestados por el
liquido inflamatorio encontrado junto a los parches de
fibrina sobre asas delgadas. Es probable que esta clinica
abdominal haya pasado desaperciba por la atencién del
problema respiratorio; clinica gastrointestinal manifiesta
por el episodio de hematoquecia y descompensacién de
los signos vitales hacia un sindrome de respuesta inflama-
toria sistémica junto a una peritonitis localizada asociada
a la infeccién respiratoria per se, o0 como un episodio de
descompensacién en una paciente que venia mejorando
de su infeccién respiratoria, solapada por las dosis de
esteroides e inmunomoduladores, antibioticoterapia de
amplio espectro que se estaban recibiendo.

En la literatura se mencionan casos de perforaciones
intestinales asociados al COVID-19,* tanto gastricas como
coldnicas con predominio de colon derecho,” pero no
se relacionan con estudios histopatolégicos o una causa
directamente asociada. También se han relacionado a la
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Figura 4: Imagenes de laparotomia exploradora y parte de sus
hallazgos intraoperatorios. A) Presencia de fibrina interasas y
alrededor de ellas. B) Localizacion de la perforacion colénica por arriba
de la union recto sigmoidea.

medicacion en dosis elevadas que se hayan recibido, como
la dosis de tocilizumab y corticoides (perforacion intestinal
en paciente COVID-19 en tratamiento con tocilizumab y
corticoides); en nuestro caso, la paciente estuvo recibiendo
baricitinib, el cual es un medicamento utilizado comdn-
mente para el manejo de la artritis reumatoidea. Tiene
importancia en el manejo de COVID-19 por causar inhi-
bicion selectiva y reversible de la Janus cinasa 1 (JaK1) y la
JaK2, después reducir la tormenta de liberacion de citocinas
inflamatorias.”® Ambas cinasas inician la transduccién de la
sefal iniciada por la unién de la IL-6 a su receptor, ademas
de estar implicadas en la transduccién de la senal de otras
citocinas, tanto proinflamatorias como antiinflamatorias
(IL-10). Por tanto, tiene un papel potencial para reducir la
inflamacién sistémica y el dafio pulmonar. Ademas, bari-
citinib podria reducir la endocitosis viral mediada por el
receptor al inhibir la AAK1. Sin embargo, no se considera
un farmaco ideal, pero no asociado a vasculitis o trastornos
intestinales; también se describe que, para iniciarlo, el pa-
ciente no debe tener linfopenia ni neutropenia; ademds,
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puede incrementar la incidencia de anemia y el riesgo
de coinfeccién y reactivacién de infecciones latentes,®”
cambios de laboratorios no presentes en nuestra paciente.

En la literatura no existen datos en relacion a que algunos
de los medicamentos administrados a nuestra paciente
pudieran tener relacion con la produccién de trastornos de
la coagulacién y/o perforaciones intestinales; caso contra-
rio a lo que sucede con la infeccién del SARS-CoV-2 y la
vasculitis asociada. Es muy probable que en nuestro caso sf
pudiera haber sido la causa; aunque adicionalmente hubo
varios factores relacionados: la infeccion respiratoria severa
con requerimientos de oxigeno de alto flujo, escoliosis con-
génita con limitacién de su expansion toracica y dificultades
en el examen fisico, lo cual probablemente favorecié que
haya pasado relativamente desapercibida la clinica abdo-
minal hasta presentar los episodios de hematoquecia. Sin
duda que el estado séptico en el cual entré a quiréfano no
s6lo estaba relacionado con la infeccién respiratoria sino
también con la peritonitis focalizada a la pelvis, que no se
hubiese puesto de manifiesto de no haberse realizado la

Figura 5: Imagen de histopatologia en la cual se observan vasos
congestivos en un estroma con tejido fibroconectivo compuesto
principalmente por fibroblastos e infiltrado inflamatorio crénico de
predominio linfocitico que se encuentran dispersos y perivasculares.
Estroma compuesto por fibroblastos hialinizados asi como vasos
congestivos en su superficie rodeados de un epitelio simple columnar.
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Figura 6: Imagen de histopatologia a mayor aumento. Se observan
glandulas de diferente tamafio y vasos congestivos rodeados por un
infiltrado inflamatorio de predominio linfocitico severo; a su vez, se
observan fibroblastos y estos mismos vasos conformados por células
endoteliales.

colonoscopia con la posterior laparotomia exploradora por
sospecha de perforacién durante el procedimiento. Légica-
mente, atin nos queda mucho que aprender acerca de la
infeccion por este virus SARS-CoV-2, no sé6lo en cuanto al
mejor tratamiento, sino también respecto a la menor can-
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tidad de efectos secundarios asociados a tratamientos, y a
sindromes post COVID o secuelas después de la infeccion.
Sigue siendo imperioso el compartir los conocimientos mé-
dicosy cientificos adquiridos y toda la experiencia obtenida
al enfrentarnos con estos nuevos retos.
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Caso clinico

Manejo quirargico urgente para hemorroides
internas necréticas: reporte de caso

Urgent surgical management of necrotic internal hemorrhoids: case report
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RESUMEN

La enfermedad hemorroidal es una de las afecciones rectales mas
prevalentes y se asocia con un impacto significativo en la calidad de
vida. Las hemorroides no suelen plantear problemas diagnosticos y
rara vez se presentan con complicaciones potencialmente mortales.
Las hemorroides trombosadas se tratan con frecuencia de forma con-
servadora y es inusual realizar hemorroidectomias de emergencia por
complicaciones como al sangrado. Reportamos el caso de un paciente
con necrosis hemorroidal secundaria a un prolapso mucoso manejado
con hemorroidectomia. Debido a que un deterioro clinico puede suceder
de forma réapida, debe mantenerse un alto indice de sospechay siempre
se requiere cirugia de emergencia.

Palabras clave: hemorroides internas, hemorroidectomia, prolapso
de hemorroides, coloproctologia, cirugia de urgencia.

INTRODUCCION

La enfermedad hemorroidal se define como el agran-
damiento sintomatico y el desplazamiento distal de las
almohadillas anales normales, son trastornos anorrectales
comunes que afectan a millones de personas en todo el
mundo, al tiempo que causan una importante carga so-

ABSTRACT

Hemorrhoid disease is one of the most prevalent rectal conditions. It
is associated with a significant impact on quality of life. Hemorrhoids
usually don’t pose diagnostic challenges, and they rarely present with
life-threatening complications. Typically, acutely thrombosed hemorrhoids
are managed conservatively, and emergency hemorrhoidectomy is
seldom needed except in cases complicated by bleeding. Hemorrhoid
necrosis is rarely secondary to hemorrhoid disease. We report the
case of a patient with hemorrhoid necrosis due to a mucosal prolapse
managed with hemorrhoidectomy. Because clinical deterioration occurs
fast, a high index of suspicion should be maintained, and emergency
surgery is always required.

Keywords: internal hemorrhoids, hemorrhoidectomy, hemorrhoid
prolapse, coloproctology, emergency surgery.

cioeconémica y de salud."? Los factores predisponentes de
este trastorno incluyen el estrefiimiento y el esfuerzo pro-
longado, que producen una dilatacién anormal y distorsién
de los canales vasculares al mismo tiempo que producen
cambios destructivos en el tejido conectivo de soporte.’
Una reaccion inflamatoria e hiperplasia vascular también
pueden manifestarse en las hemorroides.
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En casi 90% de los casos las medidas conservadoras
como las dietas altas en fibra, los agentes esclerosantes, la
ligadura con bandas elasticas y los bafios de asiento son
suficientes para el tratamiento,*” en el porcentaje restante
(10%), la hemorroidectomia sigue siendo el estandar de
oro y es una operacion realizada con frecuencia por los
coloproctélogos.®?

Aunque son raras, las complicaciones como la trombosis
interna de las hemorroides, la infeccion y la necrosis pue-
den poner en peligro la vida si no se abordan con prontitud,
lo que puede provocar problemas graves como infeccién
de tejidos profundos, gangrena de Fournier y necrosis rec-
tal."”"? Presentamos el caso de un varén de 30 afos con
diagnéstico y tratamiento tardios por cirujanos generales y
necrosis hemorroidal tratada con éxito con hemorroidecto-
mia por energia bipolar avanzada de urgencia. También se
revisé la bibliografia disponible y se discutieron las opciones
de posibles tratamientos y los resultados.

CASO CLiNICO

El paciente, un hombre de 30 afos, acudié a la Clinica
de Proctologia con dolor anal intenso e hinchazén. Tenfa
un historial de dolor que comenzé ocho dias antes, por
primera vez en su vida, sin otras condiciones médicas re-
levantes. De manera previa habia consultado dos veces en
otro servicio de urgencias (el dia de inicio de los sintomas y
tres dias antes de la Gltima consulta), se ordenaron medidas
topicas y analgésicos, no se realiz6 reduccién manual del
prolapso hemorroidal (Figuras 1y 2).

Al ingreso, el paciente se encontraba afebril, hemodina-
micamente estable (frecuencia cardiaca: 108 latidos/min,
presién arterial: 145/83 mmHg) y sin dificultad respiratoria.

Figura 1:

Prolapso
hemorroidal en
el servicio de
urgencias.
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Figura 2:

Prolapso hemorroidal
€ON necrosis leve.

A la exploracion fisica se observaron hemorroides internas
de grado IV que se extendian desde las 6 hasta las 12 ho-
ras, que sobresalian del canal anal. El paciente no pudo
reducir de forma manual las hemorroides; las dos masas
hemorroidales principales a las 6 y a las 9 horas estaban
trombosadas con paredes necréticas, ausencia de celulitis
periférica y una hemorroide trombosada mas pequefa
observada a las 10 horas (Figura 3). El recto contenfa heces
sin signos de sangrado. Las pruebas de laboratorio revelaron
un recuento de glébulos blancos de 16.3 x 103/mm?, en
su mayoria neutréfilos con un desplazamiento hacia la iz-
quierda. Antes de la intervencion quirdrgica, se realizé una
colonoscopia y se excluyeron otras anomalias anorrectales.
Debido al caracter urgente del caso y teniendo en cuenta
la rdpida progresion de la necrosis, el cirujano decidid,
después de contar con el consentimiento informado del
paciente, proceder con la técnica de hemorroidectomfa
con energia bipolar avanzada para limitar las posibles
complicaciones, incluyendo cualquier sangrado postope-
ratorio, estenosis anal y progresion de la necrosis en el ano
y el recto. La cirugfa, realizada bajo anestesia regional con
sedacion, incluyé antibidticos profilacticos intravenosos
(metronidazol 500 mgy cefazolina 2 g) administrados antes
del procedimiento y cada 8/6 horas en el postoperatorio
hasta el alta. La hemorroidectomia con energia bipolar
avanzada se realizé sin complicaciones (Figura 4). Des-
pués de la cirugia, el paciente fue monitoreado durante la
noche para detectar un riesgo potencial, aunque menor,
de hemorragia e infeccion del tejido profundo y para el
manejo del dolor. Doce horas después de la cirugia, el
dolor experimentado por el paciente era de nivel 2/10
en la escala visual andloga del dolor, en comparacién con
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un 10/10 preoperatorio. El examen clinico postoperatorio
mostré hallazgos normales, sin cambios inflamatorios resi-
duales en el tejido circundante y resolucion del prolapso
hemorroidal. El paciente fue dado de alta al dia siguiente
de la cirugia y se reincorporé a sus actividades cotidianas
a los cinco dias. En la revision después de tres meses, no
hubo recurrencia de la enfermedad.

DISCUSION

Los sintomas mds comunes de las hemorroides internas
incluyen prolapso indoloro y sangrado que puede empeorar
con el estrefiimiento.’® En este caso, el paciente tuvo hemo-
rroides durante mucho tiempo, pero el encarcelamiento fue
agudo. Habia recibido tratamiento médico de manera pre-
via en dos ocasiones sin respuesta adecuada y no se realiz6
ningln seguimiento. En la mayoria de las circunstancias, el
manejo médico con medidas locales y control del dolor es
adecuado, lo que permite la resolucién de la enfermedad.
En este caso, a pesar de haber realizado un manejo inicial
adecuado y de haber consultado en mudltiples ocasiones
al servicio de urgencias, se produjo una progresion de la
trombosis y la necrosis hemorroidal, poco frecuente.

En 1915, Lockhart-Mummery informé del primer caso
de un paciente que murié como consecuencia de hemo-
rroides internas estranguladas que progresaron a infecciény
necrosis rectal.’? De manera reciente, otro caso de gangrena
rectal debido a la progresién de hemorroides infectadas
fue descrito por Sashida Y,'" que requiri6 laparotomia y
resecciéon abdominoperineal de urgencia. Hasta donde
sabemos, hay escasas evidencias sobre esta complicacién.
A pesar de que la necrosis hemorroidal es una complica-
cién conocida del prolapso hemorroidal encarcelado, la

Figura 3:

Necrosis
hemorroidal.
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Figura 4:

Resultado
postoperatorio.

evidencia disponible de esta afeccion, su tratamiento y los
resultados postoperatorios son limitados. Si bien, las hemo-
rroides son una enfermedad altamente prevalente, debido
a su rareza, adn no se ha descrito la tasa de incidencia de
necrosis en la enfermedad hemorroidal; solo hay un par
de informes de casos que describen esta complicacién. Se
requieren estudios observacionales adicionales realizados
en grandes poblaciones. El retraso en el diagnéstico vy el
tratamiento adecuado del prolapso hemorroidal agudo
encarcelado conllevé complicaciones que podrian haberse
evitado facilmente reduciendo el paquete hemorroidal
prolapsado en primera instancia.” La mejor evidencia
disponible hasta el momento que compara la ligadura
con banda elastica con la hemorroidectomia quirdrgica es
una revisién Cochrane de tres estudios randomizados,’
pero se han realizado varias otras investigaciones.'®'” Este
metaanadlisis mostré que la ligadura resulté en menor dolor
postoperatorio y permitié a los pacientes volver al trabajo
y a sus actividades normales mas rapido. Por otro lado,
los pacientes que se sometieron a una hemorroidectomfa
por escisién para hemorroides de grado 3 o 4 tuvieron
menos recurrencia de los sintomas y menos necesidad de
procedimientos posteriores que los que se sometieron a
una ligadura con banda elastica. Los autores concluyeron
que la ligadura con banda elastica podria ser la primera
linea de tratamiento para las hemorroides de grado 1 o
2, pero el tratamiento quirdrgico con extirpacion de los
paquetes hemorroidales para los casos mas avanzados es
la mejor opcién disponible. No hubo diferencias entre
los procedimientos en la satisfaccién del paciente ni en
la incidencia de complicaciones postoperatorias. En este
caso, la hemorroidectomia quirdrgica fue el Gnico abordaje
aceptable debido al prolapso hemorroidal significativo y al
Ccompromiso isquémico progresivo.

Otras complicaciones de la enfermedad hemorroidal
interna incluyen malestar transitorio, dolor, sangrado, em-
bolismo portal, estenosis anal, absceso prostatico vy fistula;
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la bacteriemia transitoria causada por microorganismos
intestinales se ha descrito,' la fascitis necrosante, aunque
poco frecuente, puede agregarse a la lista de complica-
ciones raras.

Una enfermedad subyacente como la diabetes mellitus,
una enfermedad maligna o el uso de terapia inmunosu-
presora pueden ser factores agravantes. En este caso el
paciente no tenfa diabetes o estaba recibiendo terapia
inmunosupresora y no tenfa alguna comorbilidad significa-
tiva. Esta complicacion tiene un alto grado de morbilidad
y mortalidad. La necrosis hemorroidal es rara pero al estar
consciente de esta posibilidad es esencial implementar un
tratamiento temprano y prevenir consecuencias inhabili-
tantes como la ostomia o la muerte.

CONCLUSIONES

Revisando la literatura disponible, la necrosis hemorroi-
dal puede ocurrir debido a diversas etiologias como la
oclusion de pequenas arterias, intoxicacion, infeccion o
traumatismo, aunque la mayoria de ellas ocurren después
de operaciones de aorta abdominal. Rara vez es secundaria
ala enfermedad hemorroidal y, hasta donde sabemos, éste
es uno de los pocos casos descritos en la literatura. Debido
a que el deterioro clinico ocurre en cuestion de horas, se
debe mantener un alto indice de sospecha y siempre se
requiere una operacién de emergencia para preservar la
vida del paciente.
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* Unité Spécialisée de Chirurgie. Centre Médico Chirurgical Volta. La Chaux de Fonds, Suiza.

Nacido el 4 de mayo de 1948 en el seno del matrimonio
que formaron el doctor Pedro Alejandro Aguilar Gurubel
y la sefora Bertha Herminia Soberanis Carrillo. El tnico
varén de una hermandad de cuatro hijos, donde sus tres
hermanas eran Mercedes del Rosario, Victoria Eugenia y
Zulema Noemi. Mas adelante, contrajo nupcias con Aireen
Aguilar, con quien tuvo dos hijos: Angélica (casada con
Benjamin) y Alain (casado con Jennifer), quienes a su turno
le dieron dos nietos, Coby e Ethan.

En 1972 se gradu6 con la distincion de Magna Cum
Laude de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Yucatan en la ciudad de Mérida, su ciudad natal, en el esta-
do de Yucatan, México. Fue médico pasante en el hospital
Depaul en Norfolk, Virginia. Concluy6 las residencias de
cirugfa general en el centro médico de San Barnabas en
Nueva Jersey y el centro médico del area de Charleston
en Virginia Occidental.

Unos afos més tarde fue director del programa de ciru-
gfa de colon y recto en el Grant Medical Center de 1991
a 2015, y también fue director asociado del programa de
2015a2017. En el afio 2000 fue nombrado presidente del
Departamento de Cirugfa y cumplié su cargo hasta 2002.
Obtuvo las certificaciones del Board de cirugia estadouni-
dense de ABS en Cirugia de Colon, Recto y Ano (Figura 1),
mds tarde fue ganador de los premios como Maestro del
Ano en 1988, el premio Baldwin en 2017, y el premio al
logro Lifetime en 2018."

El Dr. Pedro J. Aguilar M.D. fue un médico destacado
en Columbus, Ohio, quien siempre manifesté pasién por

el campo quirdrgico y un compromiso inquebrantable
con su especialidad. El «Dr. Pedro», como lo llamamos
sus amigos, fue un gran experto en mejorar la vida de sus
pacientes. A través de su causa designada y su experiencia
en el campo fue un excelente ejemplo como verdadero
lider en atencién médica.

Como experto en la cirugia coloproctoldgica, al Dr. Pe-
dro J. Aguilar le apasionaba mejorar la calidad de vida del
paciente, sobre todo en aquellos casos complejos de fistulas
de origen inflamatorio o en casos recidivantes y multiope-
rados. Encarnan los valores de comunicacién, seguridad y
confianza al tratar directamente con los pacientes que le
fueron confiados y que se desplazaban desde lugares muy
lejanos para poder verle.?

No solo fue reconocido en su segunda tierra, Columbus,
sino que fue un motor verdaderamente activo en su profesion,
siendo uno de los més dedicados a transmitir sus conocimien-
tos en la profesion de la medicina y la cirugfa orificial (Figura
2), donde sus diferentes publicaciones dan testimonio de su
inquebrantable labor y su amor por el bello México.

Después de una breve dolencia y a la edad de 70 afios, el
8 de diciembre de 2018 fallecié en Columbus, Ohio (EUA),
sus restos fueron repatriados a México y fueron velados en
Villa de Quevedo (Ciudad de Mérida) el 24 de diciembre,
y a las 13:30 horas del mismo dia se efectué un Culto de
Victoria. Las cenizas fueron depositadas en una cripta del
cementerio Jardines del Recuerdo, en su tierra natal .’

Muchos testimonian sobre su humildad, bondad y gen-
tileza, lo cual habla mas que todas las palabras. A aquellos
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que tuvieron el honor de visitarlo en su casa, él les brindé
momentos maravillosos, pudiendo conocerlo todavia mas
como una persona muy célida y divertida, y més atin como
un esposo carifioso y un anfitrion atento.

Durante el XLI Congreso Nacional e Internacional de
la SMCRCA, A.C., llevado a cabo en Aguascalientes, el
mes de marzo de 2016, tuve el honor de compartir muy
agradables momentos con ély su esposa, alrededor de una
buena mesa de comida picosa y local, rodeados de muy
buenos mariachis. Desde entonces, quedamos siempre
en contacto, y a cada ocasién de un congreso en México,
nos ddbamos una escapadita para poder ir a escuchar
mariachis, que tanto nos gustaban.

-

A

Figura 1: Pedro J. Aguilar Soberanis, del 4 de mayo de 1948 al 8 de
diciembre de 2018 (Fotografia de Séenz A).
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Figura 2: Dr. Aguilar con su equipo en sala de operaciones.

Muchas familias mexicanas como estadounidenses, es-
pecialmente del estado de Ohio, estan muy agradecidas por
los momentos, si bien breves pero muy significativos, que
pasaron junto al Dr. Pedro. Es sentimiento y voz undnime
que todos aquellos que lo conocieron siempre atesoraran
los buenos recuerdos que quedaran plasmados en lo mas
profundo de las memorias.
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Coloproctologia
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Instrucciones de publicacién para los autores

La Revista Mexicana de Coloproctologia Enfermedades
del Ano, Recto y Colon es una publicacién editada por el
Organo Informativo Cientifico de la Sociedad Mexicana de
Cirujanos del Recto, Colon y Ano A.C. La revista publica
articulos originales, trabajos de revision, reporte de casos
clinicos, cartas al editor y editoriales por invitacién. Para su
aceptacion, todos los articulos son analizados inicialmente
al menos por dos revisores y finalmente ratificados por el
Comité Editorial.

La Revista Mexicana de Coloproctologia Enfermeda-
des del Ano, Recto y Colon acepta, en términos generales,
las indicaciones establecidas por el Inter-national Commit-
tee of Medical Journal Editors (ICMJE). La versién 2021
de los Uniform requirements for manuscripts submitted
to biomedical journals se encuentra disponible en www.
icmje.org. Una traduccién al espafol de esta version de los
«Requisi-tos de uniformidad para los manuscritos remitidos
a las publicaciones biomédicas» se encuentra disponible
en: www.medigraphic.com/requisitos

El envio del manuscrito implica que éste es un tra-
bajo que no ha sido publicado (excepto en forma de
resumen) y que no serd enviado a ninguna otra revista.
Los articulos aceptados seran propiedad de la Revista
Mexicana de Coloproctologia Enfermedades del Ano,
Recto y Colon y no podrén ser publicados (ni completos,
ni parcialmente) en ninguna otra parte sin consentimiento
escrito del editor.

El autor principal debe guardar una copia completa del
manuscrito original.

Los articulos deberdn enviarse a la Revista Mexicana de
Coloproctologia Enfermedades del Ano, Recto y Colon,
a través de SMCRCA.COM

El manuscrito debe escribirse con tipo arial tamafio 12
puntos, a doble espacio, en formato tamafo carta. La cuar-
tilla es-tdndar consiste en 30 renglones, de 60 caracteres
cada reglén (1,800 caracteres por cuartilla; aproximada-
mente 280 palabras). Las palabras en otro idioma deberan
presentarse en letra italica (cursiva).

El texto debe presentarse como sigue: 1) pagina del
titulo, 2) resumen y palabras clave [en espafol e inglés],
3) introduc-cién, 4) material y métodos, 5) resultados, 6)
discusién, 7) agradecimientos, 8) referencias, 9) apéndices,
10) texto de las tablas y 11) pies de figura. Cada seccién se
iniciard en hoja diferente. El formato puede ser modificado
en articulos de revisién y casos clinicos, si se considera
necesario.

En el editor en linea, el material debe insertarse en el
formato correspondiente al tipo de articulo: investigacion,
revision, caso clinico, etcétera. Una vez seleccionado el
tipo de articulo, deberd copiar y pegar el texto del trabajo
de acuerdo a las secciones que le sean indicadas.

derechos de autor.

sin ser sometidos a revision.

Los requisitos se muestran en la lista de verificacion

El formato se encuentra disponible en https://www.medigraphic.com/pdfs/proctologia/c-instr.pdf
Los autores deberan descargarlo y marcar cada uno de los apartados conforme se cubran los requisitos de la publicacion.
La lista de verificacion en formato PDF debera enviarse junto con el manuscrito, al igual que la forma de transferencia de

Los manuscritos preparados inadecuadamente o que no estén acompafnados de la lista de verificacion, seran rechazados
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Instrucciones de publicacion para los autores

Transferencia de Derechos de Autor

Titulo del articulo:

Autor (es):

Los autores certifican que el articulo arriba mencionado es trabajo original y que no ha sido previamente
publicado. También manifiestan que, en caso de ser aceptado para publicacion en Revista Mexicana
de Coloproctologia Enfermedades del Ano, Recto y Colon, los derechos de autor seran propiedad del
Organo Informativo Cientifico de la Sociedad Mexicana de Cirujanos del Colon, Recto y Ano A.C.

Nombre y firma de todos los autores

Lugar y fecha:
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