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Editorial

Del fuego a las cenizas, el vuelo del fénix

From fire to ashes, the flight of the phoenix

Xavier Delgadillo,* Victor Manuel Maciel Gutiérrez*

* Unité Spécialisée de Soins et Chirurgie. Centre Médico Chirurgical Volta, Suisse.
* Hospital Civil de Guadalajara «Dr. Juan I. Menchaca».

VISTO DESDE LEJOS

El mito del fénix, el ave que renace de sus cenizas, encon-
trarfa su origen en Helidpolis, ciudad del antiguo Egipto,
donde llevaba el nombre de Bennu, la garza de Re, el dios
del Sol, Ré, del cual serfa una reencarnacion.

Los cuentos miticos difieren en algunos detalles, pero
cuentan aproximadamente la misma historia. El fénix, do-
tado de milagrosa longevidad, cuando se acercaba la hora
de su fin, construy6 un nido de hierbas arométicas, luego
se expuso a los rayos del sol que encendieron las llamas al
nido y se dejé reducir a cenizas. Tres dias después, renacio.

Si bien inicialmente representaba sélo la aparicién y
desaparicion ciclica del sol, el fénix se convirtié rapida-
mente en un simbolo de resurreccién. Encarna el alma o
la inmortalidad en las diversas iconografias.

El ave, simbolo de la resurreccion del caos, es muy co-
man en China y Japén, constituye un interesante paralelo
con el mitico fénix de los egipcios y més tarde con el de
los griegos y romanos. En general, el ave es el simbolo del
alma o del renacimiento, pero también del espiritu y de la
luz. En la tradicién china, el ave legendaria del fenghuang,
simboliza la felicidad conyugal, es el equivalente al fénix."

Del fuego a las cenizas, el fénix proviene de la unién de
fuerzas solares y lunares. La revista mexicana de Coloproc-
tologfa es una analogia apolégica y sine qua non del empuje
latinoamericano, después del caos el resurgimiento ciclico, en
este caso de la literatura médica en Coloproctologia (Figura 7).

Los diversos autores, las fuerzas ocultas de muchos ané-
nimos que ayudan al renacer de los reportes, los articulos y
diferentes publicaciones en nuestra propia lengua. Lengua
que tiene grandes exponentes en la literatura como Gabriela
Mistral, la chilena premiada con el Nobel en 1945, hasta el
momento la Gnica mujer galardonada en América Latina,
o bien Miguel Angel Asturias, el escritor guatemalteco que
recibi6 el reconocimiento mundial en 1967. De igual forma
podemos mencionar a Pablo Neruda, cuyo verdadero nom-
bre es Ricardo Eliécer Neftali Reyes Basoalto originario chi-
leno, considerado como uno de los més grandes autores del
siglo XX donde su poesia le vali6 el Premio Nobel en 1971.

Més recientemente Gabriel Garcia Marquez, originario
de Magdalena, Colombia, uno de los mas grandes na-
rradores de la literatura del siglo XX y pieza fundamental
del conocido «boom latinoamericano», desde el realismo
magico, en 1982 recibié el Premio Nobel de Literatura,
otorgado como reconocimiento a todas sus obras.

Con orgullo mexicano mencionar a Octavio Paz, poetay
escritor que recibi6 el galardén en 1990, ya que desde muy
joven fue un aficionado a la poesfa de estilo experimental,
por lo que fue dificil encasillarlo en un modelo especifico.?

Por dltimo, no puedo olvidarme del que fue «casi tio
mio», Mario Vargas Llosa, el Gltimo escritor latinoamericano
en ganar el Nobel de Literatura para el ano 2010, peruano
destacado, de quien sus obras fueron influenciadas por la
percepcién sobre la sociedad y por sus propias experiencias
(por ejemplo La tia Julia y el escribidor publicada en 1977).

Correspondencia: Xavier Delgadillo PhD.
E-mail: ex.delgadillo@yahoo.com

Citar como: Delgadillo X, Maciel GVM. Del fuego a las cenizas, el vuelo del fénix.
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Asi todos ellos, galardonados, escritores en nuestra
lengua, nos demuestran que con perseverancia, estructura
y creacién podremos alcanzar el orgullo de no sélo ganar
espacio en la literatura médica, sino también quirdrgica
para todo el globo, empezando por nuestros paises, co-
menzando en nuestros barrios.

VISTO DE CERCA

Con nostalgia recordamos la publicacion del mes de di-
ciembre del afno 2012, volumen 18 niimero 1 de la Revista
Mexicana de Coloproctologia Enfermedades del Ano,
Recto y Colon, nueve afios pasaron ya, y el deseo de leer
los articulos, estudios, resultados, ensayos y reportes de la
especialidad en Coloproctologia de México y Latinoamé-
rica, en la pluma de grandes profesores hispanos en todo
el mundo, acompanando esta lectura con un buen vino o
un selecto café gourmet ya se extranaba.

En esa publicacién ya se discutia sobre tépicos selectos
de la especialidad como: la cirugia de reseccién de colon
izquierdo y resecciones ultra bajas, la excisicion total de
mesorrecto para el cancer de recto, y la cirugia orificial de
alta resolucion y minima invasiéon como la microcirugia
endoscépica transanal (TEM), también se revisaban los
reportes de la cirugia robética en paises desarrollados.

Recordemos también las discusiones sobre el eco del
«ego quirdrgicoy, condicién en la que muchos médicos
jovenes se han formado en los Gltimos anos, siendo presas
de la vasta industria y la mercadotécnica para la promo-
cién, distribucién y adquisicion de equipos cada dia mas
costosos enfocados al diagndstico, atencion quirdrgica y
nuevas técnicas.

En esa misma edicién se presentaron trabajos originales
entre los que destacan la comparacion entre la prepara-
cién convencional y métodos no convencionales para la
limpieza del colon, la comparacion entre la ecografia 2D y
ecografia 3D endoanal para la evaluacion de la fistula pe-
rianal, asi como las indicaciones de la colectomia luego del
drenaje percutdneo en casos de enfermedad diverticular.

En ese momento del fuego vivo de la Revista Mexicana
de Coloproctologia en pleno apogeo, ya representaba un
referente en los trabajos de muchos jovenes, pero la sombra
de la muerte llegé como un cubo de agua helada que apagd
el fuego de la revista; esa oscuridad consumié la vida de
nuestro companero y entranable amigo, el Dr. Gabriel Bucio
Veldzquez, a partir de ese momento las brasas consumieron
todo. Los tres dias en que el hermoso fénix emerge de entre
las cenizas, se convirtieron en meses y en anos.

El editor principal de la revista habfa muerto; nuestro
profundo agradecimiento y reconocimiento postmortem
al Dr. Bucio por todas sus contribuciones para la difusion
de la especialidad, la ciencia y el arte a través de esta

4 www.medigraphic.com/coloproctologia

Revista; las plumas no perdieron su tinta, los colegas
no dejaron sus trabajos, ni los hospitales pararon en la
atencion de las enfermedades del ano, recto y colon,
nuevas generaciones de médicos se siguieron formando en
México y Latinoamérica; mientras tanto los derechos de
autor y normativas de la legislacion al respecto a nombre
del profesor Bucio seguian opacando la luz de las nuevas
publicaciones de la revista.

Cabe senalar que la atinada intervencién del Dr. Jests
Alonso Valenzuela Pérez, actual presidente de la Sociedad
Mexicana de Cirujanos de Colon, Recto y Ano, logré el
dialogo con los familiares del profesor Bucio para la cesién
de los derechos de la revista, las normativas relacionadas y
en este momento ya estamos en condiciones de compartir
los trabajos de todos los profesores Coloproctologos de
habla hispana.

La Coloproctologia en México atiende problemas de
salud prioritarios como el cancer de colon y recto; al mis-
mo tiempo que observamos factores de riesgo en la vida
moderna en México, cada vez mas sedentaria, con dieta
baja en fibra, rica en grasa y productos carnicos; habitos y

Figura 1: Dibujo original del Dr. Xavier Delgadillo que representa
al Ave Fénix renaciendo de las cenizas y trayendo en sus patas la
Revista Mexicana de Coloproctologia.

Rev Mex Coloproctol. 2023; 19 (1): 3-5
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costumbres que han favorecido el incremento de enferme-
dades colénicas entre las que destacan el cancer de colony
recto, la enfermedad diverticular, el sindrome de intestino
irritable y las enfermedades inflamatorias intestinales.?

Este panorama epidemioldgico expresa esa necesidad de
retomar los trabajos del doctor Bucio y la Revista Mexicana
de Coloproctologia Enfermedades del Ano, Recto y Colon
en la revision bibliografica, difusion cientifica y publicacion
de las innovaciones propias de la especialidad que deben
ser comunicadas y socializadas en la comunidad médica
y publico interesado en estos temas.

Una labor titdnica en este momento de crecimiento de la
investigacion clinica, estudios multicéntricos, metaanalisis y
la medicina basada en evidencias aplicadas a los saberes de
las enfermedades de colon, recto y ano, incluyendo los ade-
lantos en procedimientos diagndsticos, estudios genéticos,
novedosas técnicas quirdrgicas y las técnicas en robdética,
representan nuevos retos para la difusion cientifica.

Con honor y un gran compromiso asumimos esta tarea
y damos la bienvenida a todos los miembros del comité
cientifico y comité editorial de la revista, para hacer de
este instrumento de difusion una herramienta de impacto
en el vasto campo de la informacién médica cientifica en
la era moderna y digital.

Rev Mex Coloproctol. 2023; 19 (1): 3-5
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Bienvenidos también todos los trabajos cientificos para
la revision, aprobacion y publicacion, asi como la difusion
de los resultados con significancia estadistica de los pro-
yectos de investigacion propios de las enfermedades de
colon, recto y ano.

«La Revista Mexicana de Coloproctologia nuevamente
sera un referente en la produccién cientifica de la espe-
cialidad, esta informacién que debe darse a conocer en
todo el mundo».

Esta enigmatica y hermosa ave vuelve a surcar los vastos
horizontes de este hermoso continente, con nuevos brios
y un impulso que le permitird cruzar los océanos de la
ciencia y tecnologfa para llegar a todos nuestros lectores.

REFERENCIAS
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In memoriam

In memoriam. Dr. Gabriel Bucio Velazquez

In memoriam. Gabriel Bucio Velazquez, MID

Xavier Delgadillo*

* Unité Spécialisée de Soins et Chirurgie. Centre Médico Chirurgical Volta. Suiza.

La presente resefia biogréfica esta realizada en homenaje al
mas grande propulsor de la Revista Mexicana de Coloprocto-
logfa, nuestro amigo y colega Gabriel Bucio (Figura 1), quien
era originario de Toluca, Estado de México.

Figura 1

Gabriel Bucio
Velazquez.

5 de diciembre
1948-2 de
septiembre 2013.

Vio la luz del nevado, que lleva el nombre de la ciu-
dad, un 5 de diciembre de 1948, y fue bendecido por las
plegarias emanadas desde la Catedral de Toluca de San
José, cerca de la Plaza de los Martires. Realizé su educa-
cién primaria en la Escuela «General Lazaro Cardenasy» y
su educacién secundaria en el Colegio «Cuauhtémoc».
Luego curs6 su bachillerato en la Escuela Preparatoria
No. 1, se gradué como médico en la Escuela de Medi-
cina, también de la UAEM (Universidad Autébnoma del
Estado de México) en 1975. Obtuvo su examen profe-
sional y titulacion en abril de 1978, especializdndose en
Cirugia de Ano, Recto y Colon, en 1982."

Padre de cuatro hijas, Silvia Vanessa, Perla Teresita, Luisa
Dayana, quien es colega internista, y Lissandra. Su viuda
es M. Teresa Ortega Navarro.

Viajero empedernido, disfrutaba mucho el visitar cada
afno que se podia la bella Sudamérica, amante del buen
vino chileno y declamador de poesias, entre las cuales se
encuentran como favoritas En paz de Amado Nervo, Porque
me quité del vicio de Carlos Rivas y El brindis del bohemio
del autor Guillermo Aguirre.

El doctor Bucio Velazquez trabaj6 exclusivamente en
la Especialidad de Coloproctologia durante 30 afios y se
desempend como consultor y asesor de dicha rama qui-
rdrgica en varios colegios y asociaciones, tanto nacionales
como extranjeros, cabe mencionar algunos de ellos de
la siguiente manera: Presidente del Colegio Médico de
Celaya, A.C. en 1994. Presidente de la Sociedad Mexi-

Correspondencia: Xavier Delgadillo, PhD (Hon), EBSQ-C
E-mail: ex.delgadillo@yahoo.com

Citar como: Delgadillo X. In memoriam. Dr. Gabriel Bucio Velazquez.
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cana de Cirujanos de Colon, Recto y Ano, A.C. en 1996,
reconocido por el Colegio de Ginecologia y Obstetricia de
Celaya. A.C. en 1994, fundador de la Asociacién Ibero-
Latinoamericana de Coloproctologia en 2004, llegando a
ser presidente del Comité Organizador del 8° Congreso de
la Asociacion Ibero-Latinoamericana de Coloproctologia,
celebrado en Canctin en 2008 y Presidente Internacional
de 2008 al 2010.

Més tarde recibi6 el reconocimiento del Servicio de
Coloproctologia del Hospital Luis Vernaza y también el
reconocimiento de la Armada del Ecuador y el Hospital
Naval de Guayaquil en 2007.?

Fue el fundador y Editor en Jefe de la Revista Mexicana
de Coloproctologia desde 1995 hasta el dia de su partida.

Sociable y amiguero, contaba con muchos amigos nacio-
nales e internacionales en sociedades que lo reconocieron
como miembro correspondiente: Argentina, brasilefa,
boliviana, colombiana, cubana, chilena, ecuatoriana, sal-
vadorefna y venezolana.

En su patria fue miembro activo del Colegio Médico
de Celaya, A.C., del Colegio Internacional de Cirujanos
Capitulo México y pilar enérgico de la Sociedad Mexicana
de Cirujanos de Colon, Recto y Ano, A.C.

Luego de haber contactado a su hija Luisa, colega
nuestra, quien nos facilité su hoja de vida y la fotografia
del presente articulo, nos queda el recuerdo y el saber
que para él siempre fue muy importante el circulo de
colegas y amigos que se encuentran en las sociedades de
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coloproctologia de Latinoamérica, por lo que su familia
nos agradece infinitamente por recordarlo y llevarlo en
nuestros recuerdos.

En 2011, durante el Congreso ALACP (Asociacién Lati-
noamericana de Coloproctologia) de Mendoza, Argentina,
congeniamos mucho, nacié alli'y crecié desde entonces mi
colaboracién con la Revista Mexicana de Coloproctologia,
escribimos juntos y hermanamos Latinoamérica a contra
corriente, y se consolidé nombrandome Coeditor de la
Revista, quien hoy acoge estas lineas...

Nuestra Gltima comida, picosa y con buen tequila,
la compartimos en Querétaro, entre las paredes de la
hermosa finca de La Malinche. Gabriel se nos marché
bajo el negro tropel enviado por El paso de las piedras a
través del estrecho de Oddi, caballero que no perdona
ni al amor de familia, ni al companerismo de cama-
radas. Sus restos descansan en el panteén municipal
de Tarimoro, Guanajuato, desde el 2 de septiembre
de 2013.

Lo recordaremos como un amigo y colega en el seno
de la Revista Mexicana de Coloproctologia.

REFERENCIAS
1. Bucio Ortega LD. Biografia de mi padre. Ed. Perso; 2021. p. 2.

2. Bucio Ortega PT. Video de y para los amigos: https://youtu.
be/xYVVrdLkeUQ
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Articulo original

Fistulas anorrectales en ninos

Anorectal fistulas in children

Daniel Alejandro Guerra Melgar,* Fidel Alejandro Ballinas Sanchez,*
Luis Roberto Guerra Melgar,* Daniel Guerra De Coss*

* Clinica de Colon y Recto del Sureste. Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, México.

RESUMEN

Las fistulas anales son consecuencia en la mayoria de los casos de
un absceso anal drenado en forma espontanea o quirdrgicamente sin
haber eliminado la cripta que le dio origen. En la poblacion pediatrica
no hay diferencia en la etiopatogenia de las fistulas en relacién con los
adultos, se consideran de origen criptoglandular en 95% de los casos y
su tratamiento es quirdrgico, las alternativas se determinan de acuerdo
con la clasificacion preoperatoria de la fistula y la relacion del trayecto
con los esfinteres anales. La fistulotomia y la fistulectomia son las
alternativas mas frecuentes para resolver esta patologia. Presentamos
revision retrospectiva de 2011 a 2021 de expedientes de la Clinica de
Colon y Recto del Sureste, con 13 casos de fistulas anales en nifios
con edad de dos meses a 15 anos, 12 del sexo masculino y uno del
sexo femenino, trayectos interesfintéricos en 12 pacientes y un caso con
trayecto supraesfintérico bajo. De los 13 pacientes, fueron operados 10
y tres no aceptaron el manejo quirargico. El paciente més joven fue de
seis meses de edad y el mayor de 15 afos. Se manejaron como cirugia
ambulatoria y el tipo de anestesia fue sedacion endovenosa y anestesia
local, con apoyo ventilatorio de mascarilla. Fistulotomia en nueve casos
y fistulectomia en un caso. Egresados sin complicaciones. Ninguna
recurrencia en seguimiento a un afo.

Palabras clave: fistulas, nifos, fistulotomia, fistulectomia, cirugia
ambulatoria.

INTRODUCCION

ABSTRACT

Anal fistulas are a consequence in most cases of an anal abscess
spontaneously drained or surgically drained without having removed the
crypt that gave rise to it. In pediatric population there is no difference
in etiopathogenesis of fistulas in relation to adults, being considered
a cryptoglandular origin in 95% of the cases, and whose treatment
is surgical, and the alternatives are determined according to the
preoperative classification of the fistula and the relation of the trajectory
with the anal sphincters. Being fistulotomy and fistulectomy the most
frequent alternatives to solve this pathology. We present a retrospective
review from 2011-2021 of files from the southeast Colon and Rectum
Clinic, with 13 cases of anal fistulas in children aged from two months
to 15 years old, 12 males and one female, intersphincteric trajectories
in 12 patients and one case with low suprasphincteric trajectory. Within
13 patients, 10 patients underwent surgical treatment and three did not
accept surgical management. The youngest patient was six months old
and the oldest was 15 years old. All patients who underwent surgical
treatment were managed as ambulatory surgery, with intravenous
sedation and local anesthesia, with ventilatory mask support. Fistulotomy
in nine cases and fistulectomy in one case all of them discharged without
complications. No recurrence at one year follow-up.

Keywords: fistulas, children, fistulotomy, fistulectomy, outpatient
surgery.

Después de dos o mds «brotesy, se observa en el nifio
un absceso perianal que sigue drenando o forma una pe-

Hasta 50% de los abscesos perianales pueden evolucionar ~ quena pustula que se rompe para formarse de nuevo. La
hacia una fistula en el ano, aunque por lo general suele fistula suele situarse a un lado del ano en lugar de en la
citarse una cifra de 20%. linea media." Se ha propuesto una teorfa intrigante segin
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la cual la fistula en el ano es el resultado de una infeccién
en criptas anormalmente profundas que estan bajo la in-
fluencia de los andrégenos.

Los abscesos anorrectales se denominan primarios o
inespecificos cuando tienen un origen criptoglandular; y
secundarios o especificos cuando se relacionan con otras
enfermedades como la enfermedad de Crohn, tuberculo-
sis, traumatismos, cirugia anorrectal previa, cancer anal o
rectal, radiacién, linfomas, leucemias, entre otras causas.>

Etiopatogenia

Las criptas anales pueden obstruirse por traumatismos,
cuerpos extrafios o materia fecal.? Nesselrod postulo tres
etapas en la formacion del absceso, en la primera el ma-
terial infectante de las heces penetra en las criptas, éstas, a
manera de embudo, permiten que dicho material llegue a
las glandulas; en la segunda etapa la infeccion se propaga a
los tejidos perianales, perirrectales, o ambos, y en la tercera
se forma el absceso en alguno de los espacios perianales y
perirrectales; también existen otros factores involucrados
como la virulencia bacteriana y el estado inmunolégico
del paciente. El absceso a su vez puede drenar de manera
espontanea o ser drenado quirdrgicamente, ya sea en con-
sultorio, drea de urgencias o en quir6fano, dependiendo de
las condiciones del paciente, lugar de atencién y recursos
con que se cuenten en el medio de la atencién. De lo an-
terior y de acuerdo con muchos autores, la posibilidad de
formacion de una fistula oscila entre 40y 60%, la cual desde
luego requerira eminentemente un manejo quirdrgico, o
bien alguna de las alternativas que se han planteado en
diversas publicaciones, las cuales compiten con el estandar
de oro de manejo que es la fistulotomia o fistulectomia.’

Clasificacion

Las fistulas se clasifican segln la trayectoria que siguen
a través de estos espacios y la relacion que guardan con
respecto a los esfinteres anales; la clasificacién que mas se
utiliza actualmente es la de Parks, en la cual se consideran
cuatro tipos principales de fistulas:

1. Interesfintérica. Es la variedad mas frecuente, su
trayecto se ubica entre los dos esfinteres, y por lo
general el orificio secundario se encuentra en la
piel perianal; sin embargo, hay algunos casos en los
que se puede asociar un trayecto ciego alto, o bien,
abrirse en la parte baja del recto con o sin orificio
perianal.

2. Transesfintérica. En este tipo de fistulas el trayecto
pasa a través del esfinter externo, ya sea a nivel
bajo o alto, sin involucrar el misculo puborrectal;
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cuando aparece una ramificacion alta se considera
de variedad compleja.

3. Supraesfintérica. Al igual que las fistulas anteriores,
inicia en la linea dentada, pero en este caso el
trayecto asciende y pasa por encima del misculo
puborrectal, para finalmente descender a través de la
fosa isquiorrectal hasta llegar a la piel perianal; puede
haber también una ramificacion supraelevadora.

4. Extraesfintérica. En este tipo de fistulas el trayecto
va desde la piel perianal, atraviesa la fosa
isquiorrectal y los mdsculos elevadores del ano
llegando finalmente a la luz del recto. Hay cuatro
causas descritas en la formacion de estas fistulas: a)
infeccién criptoglandular; b) trauma; ¢) enfermedad
inflamatoria que afecta la regién anorrectal; y d)
enfermedad inflamatoria intraabdominal que drena
hacia la piel, siendo la mas comn la ocasionada por
enfermedad diverticular complicada (de 1 a 7%).

Signos y sintomas

El dolor es el sintoma principal, por lo general es muy in-
tenso e incapacitante, de tipo punzante que se intensifica
al sentarse, deambular, toser o estornudar. Se puede pre-
sentar una zona de inflamacién dolorosa, con hipertermia
e hiperemia local; también se puede agregar supuracién
transanal, fiebre y rectorragia.

El estado general no se encuentra afectado, a menos que
coexistan otras enfermedades como diabetes o estados de
inmunosupresion.

En los casos en los que ya se ha establecido una fistula, la
molestia mas frecuente es la presencia de uno o varios orifi-
cios en la periferia de la apertura anal, por los cuales drena
secrecion purulenta en forma continua o intermitente, rara
vez se expulsa gas o materia fecal durante la defecacién a
través de estos orificios; la presencia de secrecion o heces
irrita la piel y ocasiona escozor y prurito.*

El dolor por lo general es poco intenso; sin embargo,
en los casos en los que hay alguna ramificacién sin drenaje
libre la molestia puede ser constante y progresiva; cuando
también se ocluyen los orificios secundarios perianales
reaparecen sintomas y signos similares a los del absceso
anorrectal.

Diagnéstico

El interrogatorio y la exploracion proctoldgica son fundamen-
tales en el caso de los abscesos anorrectales, es necesario
descartar antecedentes de enfermedad inflamatoria intes-
tinal, diabetes mellitus o enfermedades inmunosupresoras.

Durante el tacto rectal se deben buscar puntos de
abombamiento y dolor en el conducto anal y parte baja del
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recto; en ocasiones el guante sale manchado con material
purulento, en algunos pacientes se puede realizar anos-
copia, maniobra que permite observar la cripta afectada
drenando al nivel de la linea dentada.

En la actualidad el ultrasonido endoanal y endorrectal, la
tomografia computarizada y la resonancia magnética per-
miten evaluar la extension y profundidad de los abscesos.
Se debe hacer diagnéstico diferencial con otros procesos
supurativos.*

Tratamiento

El tratamiento de las fistulas anorrectales es quirdrgico y
estd determinado por la clasificacién preoperatoria de la
fistula y por la relacion de su trayecto con los esfinteres
del ano; los principales riesgos en el tratamiento de las
fistulas anorrectales son la recurrencia de las mismas y la
incontinencia fecal.”®

En las llamadas fistulas simples interesfintéricas o con
un trayecto transesfintérico bajo, la mayoria de los autores
recomienda realizar una fistulotomia, que implica la resec-
cién de la pared anterior del trayecto fistuloso, permitiendo
que la pared posterior del mismo mantenga unido el tejido
muscular del complejo esfinteriano.

Otra alternativa que se utiliza es la fistulectomia, que
consiste en la reseccion completa del trayecto fistuloso;
sin embargo, esta segunda alternativa parece tener mayor
riesgo de incontinencia fecal.’

La utilizacién de setones o sedales continda siendo una
opcién en el tratamiento de fistulas transesfintéricas altas,
en las fistulas donde el trayecto involucra mas de la mitad
del complejo esfinteriano y en las fistulas transesfintéricas
anteriores en las mujeres el setén puede usarse como ins-
trumento de drenaje o como instrumento de corte.

El setén de corte produce una fistulotomia por etapas;
después de introducir el setén a través del trayecto fistuloso
se permite la formacién de fibrosis durante un periodo
de seis a ocho semanas, después de lo cual se secciona
el musculo que rodea al sedal; los indices de recurrencia
con este procedimiento varian de 3 a 9%.

Por ello, la colocacién de sedal ha sido considerada por
algunos autores como una buena opcién para las fistulas
con importante compromiso esfinteriano o en pacientes
propensos a la incontinencia.

Alternativas como pegamento de fibrina en el trayecto,
tapon (plug), células madre y el tratamiento videoasistido,
en el cual se cauteriza el trayecto y se elimina el material
mediante irrigacién y cierre del orificio interno y por
altimo, la ligadura interesfinteriana del trayecto fistuloso
(LIFT) son técnicas y alternativas a considerar como parte
del armamentarium con que se cuenta para enfrentar el
reto que significa para el cirujano una fistula anorrectal,
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aunque las cifras de recidiva de la mayor parte de éstas
son un tanto superiores a la clésica fistulotomia, y su costo
es definitivamente mayor, por lo que se deben utilizar en
situaciones especiales y con buen juicio quirtrgico.®®

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo que comprende expedientes de la
Clinica de Colon y Recto del Sureste con diagndstico de
fistulas anales en edades pediatricas, incluyendo pacientes
desde dos meses hasta 15 anos 11 meses de edad, dentro
del periodo de enero de 2011 a diciembre de 2021. Se ex-
cluyeron pacientes con presentacién aguda como absceso
anorrectal o absceso fistuloso, pues el objetivo es analizar
el manejo de fistulas anales exclusivamente en edades pe-
diatricas como enfermedad crénica, desde luego la mayoria
como consecuencia de un absceso anal. Se analizaron datos
como la edad al momento del diagnéstico, sexo, cirugias
previas por absceso, cirugias previas por fistula, tipo de
trayectos, nimero de trayectos, tipo de hospitalizacion,
tipo de anestesia, medicamentos en el postoperatorio,
complicaciones y recidivas en los primeros 12 meses.

RESULTADOS

Se identificaron 13 pacientes con diagndstico de fistulas
anales, 12 del sexo masculino y un caso en sexo feme-
nino, a todos se les plante6 la necesidad de manejo qui-
rargico como la Gnica y mejor alternativa, 10 pacientes
aceptaron la cirugia y tres no aceptaron. El caso mds
joven fue paciente masculino de seis meses de edad, y
el mayor, masculino de 15 anos. Dentro de los grupos de
edad, entre cero y cinco anos, seis casos todos del sexo
masculino; de seis a 10 anos, tres casos (uno del sexo
femenino y dos del sexo masculino); de 11 a 15 anos,
cuatro casos del sexo masculino. De los 13 casos repor-
tados, tres tenfan el antecedente de drenaje quirdrgico y
10 casos drenaje espontdneo de absceso anal. Un caso
referia antecedente de cirugia previa bajo anestesia por
fistula anal seis meses antes, presentdndose como recidiva.
Todos los casos operados, un total de 10, se manejaron
como cirugia ambulatoria, con ingreso a las 9 am y egreso
vespertino, con promedio de seis horas de permanencia
hospitalaria. El tipo de anestesia en todos los casos fue
sedacion y anestesia local, previo ayuno de seis horas.
Se identificaron siete casos con un trayecto Gnico, un
caso con tres trayectos, un caso con cuatro trayectos y un
caso con cinco trayectos; este Gltimo, masculino de dos
afnos de edad, y un aio de evolucion entre la aparicién
del absceso anal y su diagndstico, refiriendo el familiar
varios cuadros inflamatorios perianales, dejando como
consecuencia trayectos fistulosos maltiples.
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De los 10 pacientes sometidos a cirugfa, se localizaron
nueve casos con trayectos interesfintéricos y un caso con
trayecto transesfintérico bajo, y en nueve casos se efectu6
fistulotomfa incluyendo el caso transesfintérico, realizando
fistulectomia a un solo paciente masculino de 14 afos, a
quien por su desarrollo muscular nos sugeria tendrfa poca
repercusion en la continencia (Tabla 1).

La posicion en la que se colocé a los pacientes para
la operacién fue variable, dependiendo de la edad y las
caracteristicas fisicas de cada uno de ellos, prefiriendo la
posicion de litotomia para nifos pequefios menores de
ocho afos, lo que ademds permitia un mejor control de
las vias respiratorias a los anestesiélogos y la facilidad para
sostener las piernas por un ayudante, o con perneras en
ninos de mayor tamano, en tanto que la posicién de Sims
fue para ninos de nueve afos en adelante, misma posicién
que preferimos también en adultos, sobre todo porque en
la mayorfa de nuestros pacientes usamos la anestesia local
con sedacién endovenosa, y esta posicion facilita y da mas
tranquilidad al equipo de anestesia para la ventilacién
del paciente. No utilizamos la posicién proctolégica o en
semipronacién o de navaja sevillana en pacientes pedia-
tricos; sin embargo, es de nuestra preferencia en casos de
jovenes o adultos con fistulas complejas o complicadas, en
fistulas recidivantes o en casos de abscesos fistulosos, que
son aquellos casos de pacientes ya diagnosticados con uno
0 mas trayectos previamente y que se presentan con una
agudizacién por un absceso en mismo sitio o en otro de la
region anorrectal. Dentro de los medicamentos que se uti-
lizan con mayor frecuencia en el area de anestesiologia en
los casos de la cirugia anorrectal, se encuentran midazolam,
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sevoflurano y propofol. No se presentaron complicaciones
transoperatorias, y al final de los procedimientos quirGrgi-
cos aplicamos bupivacaina por infiltracion con aguja fina
en las heridas, a dosis de acuerdo con la edad y peso de
cada paciente, lo que nos asegura una recuperacion sin
dolor en las préximas horas, en tanto vamos indicando la
dosificacion analgésica a los padres de los menores dentro
de las primeras 72 horas. Asimismo, durante su estancia en
la clinica y previamente a su egreso, pasa nuestra nutriéloga
para explicar el tipo de dieta que se recomienda ingiera el
paciente, con predominio de fibra, adecuada hidratacién
y evitar irritantes y condimentos. Se inicia una dieta a base
de liquidos completos a las dos horas de haber finalizado
la cirugfa, lo que nos permite comprobar la tolerancia a la
via oral. Se explica en forma detallada las curaciones y las
medidas de higiene recomendables para una adecuada
evolucion de las heridas. Se hace hincapié en el horario
de los analgésicos a base de paracetamol y/o ibuprofeno
con horario establecido para asegurar niveles de analgesia
adecuados, sediluvios con agua tibia durante la primera
semana, xilocaina en ungtiento para aplicacion topica en las
heridas, y no utilizamos antibiéticos en ninguno de nuestros
pacientes operados, lo cual es conducta acostumbrada,
salvo en pacientes inmunocomprometidos, desnutridos,
0 con absceso agudo presente. Todos los pacientes fueron
egresados en promedio a las cuatro horas de postoperados
sin complicaciones, con revisién por la consulta externa
a los siete dfas del postoperatorio. Citas posteriores a las
tres y seis semanas de postoperados, y Gltima cita fisica a
los tres meses. Posteriormente control por via telefénica
a los seis meses y al afo para ratificar con sus familiares

Tabla 1: Concentrado de pacientes.

Edad Tiempo de Nimero de
Casos (afos) Sexo Tipo de fistula evolucion trayectos Tipo de cirugia Anestesia
1 6 meses M Interesfintérico 4 meses 1 Fistulotomia SE + AL
2 2 M Interesfintérico 1 afo 5 Fistulotomia SE + AL
3 3 M Interesfintérico 3 meses 1 Fistulotomia SE + AL
4 3 M Interesfintérico 6 meses 1 No acepto cirugia -
5 4 M Interesfintérico 5 meses 1 Fistulotomia SE + AL
6 5 M Interesfintérico 2 afios 4 Fistulotomia SE + AL
7 7 F Interesfintérico 10 meses 1 No acepto cirugia -
8 9 M Interesfintérico 1 afio 3 Fistulotomia SE + AL
9 10 M Interesfintérico 4 meses 1 Fistulotomia SE + AL
10 12 M Interesfintérico 10 meses 1 No acept6 cirugia SE +AL
1 12 M Interesfintérico 8 meses 1 Fistulotomia SE + AL
12 14 M Interesfintérico 2 anos 1 Fistulectomia SE + AL
13 15 M Transesfintérico bajo 8 meses 1 Fistulotomia SE + AL

M = masculino; F = femenino; SE = sedacion endovenosa; AL = anestesia local.
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Figura 1. Masculino de dos afios. Se observan maltiples orificios de fistula.

la causa mas frecuente entre 90 y 95% de acuerdo con
diferentes autores. Los abscesos anorrectales y a las fistulas
anales son una misma enfermedad, siendo el absceso la
manifestacion aguda, y la fistula la etapa crénica del pa-
decimiento. Durante el proceso agudo que se manifiesta
en ninos y adultos con dolor, aumento de volumen en
algunos de los espacios anorrectales, hiperemia, rubor
local y fiebre, como en todas las colecciones purulentas del
cuerpo la prioridad es el drenaje para eliminar el proceso
infeccioso del organismo, lo ideal es que esto sea atendido
por el médico tratante, el cual debera realizarse mediante
una incision que asegure la salida de todo el contenido
purulento, y con la recomendacién, en la medida de lo
posible, de que al incidir sea lo mas cercano a la apertura
anal para tratar de que en caso de formarse una fistula, lo
cual ocurre en aproximadamente la mitad de los casos,
ésta sea con un trayecto corto y con el menor compro-

Figura 2: Estilete en trayecto de fistula.

que no presentaron recurrencia ni refirieron trastornos
de continencia, de lo cual instruimos a los familiares del
paciente sobre datos de alerta. No evidenciamos ninglin
caso de recurrencia en el grupo de pacientes operados. Se
esquematiza para ejemplificar la secuencia de la cirugia de
fistula anorrectal con el caso de un paciente masculino de
dos anos, con miltiples trayectos fistulosos, observandose
los orificios externos (Figura 1); la colocacion de estiletes en
los trayectos (Figura 2); aspecto de las heridas al terminar
las fistulotomfas (Figura 3) y las heridas a los tres meses de
postoperado (Figura 4).

DISCUSION

Las fistulas anales en nifios no difieren mucho de la etio-
patogenia en los adultos, siendo el origen criptoglandular
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Figura 3: Herida quirlrgica postfistulotomia.

Figura 4: Herida cicatrizada postoperado.
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miso esfinteriano posible, de tal manera que podamos
resolver posteriormente con mayor facilidad mediante una
fistulotomia, que es uno de los procedimiento mas reco-
mendados en el manejo de las fistulas en nifos. Muchas
de las fistulas multiples o complicadas con trayectos largos
o profundos que comprometen los esfinteres ocurren
precisamente por el desconocimiento de algunos colegas
del primer nivel de atencién, que al percatarse de que se
estd desarrollando un proceso infeccioso perianal, inician
manejo médico a base de analgésicos y desde luego an-
tibiéticos con la idea de detener la historia natural de los
abscesos anorrectales, lo cual no ocurre en la mayoria de
los casos, regresando a los pocos dias el paciente en peo-
res condiciones, y pudiendo inclusive presentar proceso
infeccioso perianal, que en pacientes inmunocomprome-
tidos, diabéticos o con enfermedades hematoldgicas o
neopldsicas ponen en compromiso la vida del paciente.
En algunos casos el organismo se defiende de la infeccion
y se drena en forma espontanea, eliminando de esta ma-
nera el material purulento acumulado, disminuyendo de
inmediato la sintomatologfa dolorosa presentada por el pa-
ciente; sin embargo, desde el sitio de drenaje externo muy
probablemente se formaré un trayecto que comunicara el
orificio interno o cripta primaria que originé el absceso y
el orificio externo, siendo ese trayecto la llamada fistula,
misma que estara ocasionando la molesta supuracién en
forma continua o intermitente, razén por la cual acuden
la mayorfa de los pacientes a consulta con el proctélogo.
En edades pedidtricas y en nifos de menor edad existe el
temor de causar algiin dafo a los esfinteres, los cuales atin
no se encuentran tan facilmente identificables, y algunos
autores proclaman algin tipo de manejo conservador a
base de antibiético con la idea de esperar algln cierre
espontaneo y evitar algiin procedimiento que pudiera
comprometer la continencia. Sin embargo, y no por ser
ninos, el comportamiento de las fistulas va a ser diferente,
es por eso que la conducta expectante en lugar de ayudar
puede ser perjudicial, pues durante ese compas de espera,
puede reactivarse la infeccién y formar otro absceso que
pudiera drenar en alguna otra zona de la region perianal,
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y formar mas trayectos fistulosos que obligarian a proce-
dimientos mas agresivos que realmente podrian causar
algln tipo de dano a la musculatura esfinteriana. Situa-
cién que pudimos observar en la casuistica presentada,
donde tuvimos tres casos con mdltiples trayectos, uno de
ellos del cual presentamos evidencia con cinco trayectos
fistulosos primarios, a pesar de tratarse de un nifo de dos
afos de edad. La fistulotomia debe ser el procedimiento
de eleccion ante la decision de operar a un paciente con
fistula anorrectal en edades pedidtricas y, si es posible,
el manejo ambulatorio permite mayor tranquilidad en la
recuperacion postoperatoria de los pacientes pediatricos.
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RESUMEN

La cirugia de citorreduccion mas quimioterapia hipertérmica intraperito-
neal transoperatoria (CRS + HIPEC) es una alternativa terapéutica en
casos muy seleccionados de carcinomatosis peritoneal en pacientes
con cancer de colon y recto. Es fundamental que estos pacientes sean
evaluados por un grupo multidisciplinario dedicado a esta patologia
para determinar si son candidatos al procedimiento. Asimismo la in-
vestigacion generada por estos grupos permitira obtener los mejores
resultados clinicos.

Palabras clave: CRS + HIPEC céancer colorrectal, complicaciones,
quimioterapia intraperitoneal, metéstasis peritoneales.

Abreviaturas:
CRS =Cirugia de citorreduccion.

HIPEC =Quimioterapia peritoneal hipertérmica intraoperatoria.
CCR =Cancer colorrectal.
MPA =Metastasis peritoneales avanzadas.

INTRODUCCION

El cancer colorrectal frecuentemente da metastasis y puede
ocurrir de cinco maneras: extension directa (recurrencia

ABSTRACT

Cytoreductive surgery and hyperthermic intraperitoneal chemotherapy is
a therapeutic alternative for patients with peritoneal carcinomatosis from
colorectal cancer. Patients should be evaluated by a multidisciplinary
group dedicated to this specific illness to determine if they are candidates
for the procedure. Constant high-level research will translate in better
clinical results.

Keywords: CRS +HIPEC colorectal cancer, complications, intraperitoneal
chemotherapy, peritoneal metastases.

local), diseminacioén linfatica, diseminacién venosa portal
al higado, diseminacion peritoneal y diseminacion vascular
a organos distantes incluido el pulmén, hueso y cerebro."

La presencia de metéstasis en el momento del diagnés-
tico inicial del cancer colorrectal es de 25%, con un 8%
de los pacientes con siembras peritoneales sincronicas y
en 20% metastasis hepaticas. En el seguimiento, 20-30%
de los pacientes desarrollan recurrencia, 50% metastasis
hepéticas y de los pacientes que mueren por enfermedad
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metastdsica, 25% tiene carcinomatosis peritoneal.’ De este
25%, 30% tenfa enfermedad limitada al peritoneo, el resto
tenfan compromiso de érganos sélidos. Algunos estudios
de autopsia reportan una incidencia de carcinomatosis
peritoneal de 40 a 80%.°

Los pacientes con carcinomatosis peritoneal se clasifican
en un estadio IV-C.° El desarrollo y utilidad de la citorre-
duccién mas quimioterapia hipertérmica transoperatoria
(CRS + HIPEC, por sus iniciales en inglés) es un tratamiento
que ha generado gran interés, ya que la progresion de la
carcinomatosis peritoneal ocasiona obstruccién intestinal,
pérdida de peso y ascitis muy sintomatica."’

La carcinomatosis peritoneal ocurre con mayor frecuen-
cia asociada a tumores del colon derecho, tumores T-3,
ganglios positivos y en aquéllos que desarrollan obstruccién
y/o perforacién. Los pacientes con carcinomatosis perito-
neal tienen un mayor riesgo ajustado de morir comparado
con aquéllos con metdstasis no-peritoneales, que reciben
la mejor quimioterapia disponible actualmente.”

DIAGNOSTICO DE CARCINOMATOSIS PERITONEAL

El diagnéstico de carcinomatosis peritoneal en la gran ma-
yoria de casos se descubre de forma incidental, mediante
los estudios de extensién una vez hecho el diagnéstico del
primario, ya sea por tomografia axial computarizada (TAC)
o resonancia magnética (RM), o durante el acto quirtrgico
para la reseccién del primario® o como hallazgo inciden-
tal con tumores avanzados. Otros pacientes presentan
aumento progresivo del perimetro abdominal, distensién
abdominal, secundario al desarrollo de ascitis, pérdida
de peso, astenia, saciedad temprana, nduseas, signos de
obstruccion intestinal, aparicién de hernias de la pared
abdominal, desnutricién, disnea o nefropatia obstructiva.’

Diferentes estudios han determinado los factores de ries-
go para desarrollar carcinomatosis peritoneal. Se incluyen:
cancer de colon derecho, tumor T-3, tumor T-4, pacientes
jovenes, invasion perineural, invasién venosa, obstruccion
de colon, perforacién, tumores mucinosos y tumores con
células en anillo de sello.**"" Desafortunadamente la sen-
sibilidad y especificidad de las imagenes diagnésticas para
detectar la presencia de implantes peritoneales depende
del tamafio y de la localizacién de la lesion.?

COMPLEMENTO DIAGNOSTICO

Cuando existe un compromiso peritoneal avanzado, las
imagenes pueden detectar la presencia de compromiso
masivo del epiplén mayor (panqué omental [omental
cakel), ascitis mucinosa, deformidades diafragmaticas y
noédulos peritoneales de mas de 1 cm.” La TAC detecta la
presencia de implantes peritoneales a nivel del peritoneo
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parietal entre 54 y 67%, mientras que si el compromiso
del peritoneo es visceral s6lo en 8-17%. El tamano de los
nédulos es fundamental para la posibilidad de que sean
detectados por la TAC (< 5 mm [11%], 5 mm~ cm [37%],
y > 5cm [94%])."”% La utilidad de la RM es semejante.’ El
FDG-PET-scan no detecta lesiones de menos de 1 cm, de
acuerdo con un metaanalisis'* tiene una sensibilidad de
72%, especificidad de 97% y certeza de 88%. En presencia
de carcinomatosis mucinosa su detecciéon es muy baja."
Debido a esta dificultad en la deteccion de la presencia
de implantes peritoneales, se ha popularizado el uso de la
laparoscopia diagnéstica o un second look (segunda mira-
da) por via laparoscopica o abierta en casos considerados
de alto riesgo o con duda diagnéstica. Es fundamental
establecer el indice de carcinomatosis peritoneal (PCI),"
ya que esto determinara las posibilidades terapéuticas de
dicho paciente.

De acuerdo con Bhatt y colaboradores,'” los implantes
peritoneales se producen a partir de la exfoliacion celular,
a partir del tumor, asociado a factores moleculares del
huésped, produciéndose la invasion peritoneal y de sus
planos, generando los implantes tumorales. Los primeros
reportes en el desarrollo y uso de la quimioterapia intra-
peritoneal se atribuyen a Meigs en 1930, la utilidad de la
hipertermia se desarrolla en los afios 80 del siglo pasado,
y Sugarbaker introduce la utilidad y las técnicas quirdrgicas
de la peritonectomia radical, asi como la combinacién
de dicha intervencién con la quimioterapia hipertérmica
transoperatoria (Figura 1)."®

Esquivel™ reporté que la mediana de supervivencia
en pacientes con carcinomatosis peritoneal con quimio-
terapia sistémica fue de 23.9 meses versus 62.7 en los
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Figura 1: Peritonectomia radical pélvica en bloque con histerectomia
més salpingooforectomia bilateral.

v = vejiga, fs = fondo de saco posterior, u = uréteres, r = recto, ie = vasos iliacos
externos izquierdos.
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pacientes que recibieron quimioterapia intraperitoneal.
Verwaal y colaboradores en 2003 reportan los primeros
resultados de un estudio aleatorizado con 105 casos, un
grupo con tratamiento estandar de quimioterapia versus
un grupo tratado con CRS + HIPEC, con un seguimiento
de 21.6 meses, mediana de supervivencia de 12.6 versus
22.3 meses (p = 0.032). Ademas, el subgrupo de pacientes
con compromiso de 0-5 regiones, de las siete descritas del
abdomen, tenian una mejor supervivencia (p < 0.0001),
lo mismo ocurria si la citorreduccién era completa (CCRO
o 1) (p < 0.0001).” Este hecho fue confirmado en los
estudios de la Asociacién Francesa de Cirugia en 2014,
idealmente pacientes con un PCI (indice de carcinoma-
tosis peritoneal) < 12, y definitivamente mejor si el PCI
era menor de 6 (Figura 2).”!

En 2008, Verwaal publicé el seguimiento a ocho afos,
con una mediana de progresion libre de enfermedad de 7.7
meses en el brazo de control, y de 12.6 meses en el brazo
de CRS + HIPEC (p = 0.020), la mediana de supervivencia
fue de 12.6 versus 22.2 meses (p = 0.028), y la supervi-
vencia a cinco afos en los pacientes con citorreduccién
completa fue de 45%.%” Otros estudios también han de-
mostrado la bondad del procedimiento en este contexto.?

En 2015, Klaver y colaboradores reportan los
resultados del estudio COLOPEC, un estudio aleatorizado
multicéntrico, en el que se incluyen pacientes que fueron
llevados a cirugia con intencién curativa por un tumor
T-4 o perforado, estadio cMO, y luego de la intervencién
aleatorizados a un brazo HIPEC adyuvante (brazo
experimental) o a quimioterapia sistémica estandar (brazo
control). Como agente en la HIPEC se utiliz6 oxaliplatino
junto con 5-fluoruracilo més leucovorin intravenoso. Se
incluyeron 204 pacientes, 102 en cada grupo. El estudio
no demostré diferencia en sobrevida libre de compromiso
peritoneal a los 18 meses 80.9 vs 76.2% (p = 0.28), por
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Figura 2:

Quimioterapia hipertérmica
intraperitoneal transoperatoria.
Técnica abierta. Maquina de
ThermaSolutions®. Actualmente
hacemos técnica cerrada. Cortesia
del Dr. Fernando Arias, Centro de
Cuidado Clinico de Neoplasias

del Peritoneo (C4), Hospital
Universitario de la Fundacion Santa
Fe de Bogota, Bogota, Colombia.

lo tanto, este estudio no respalda la terapia neoadyuvante
con HIPEC para este grupo selecto de pacientes.*

Un segundo estudio, el PROPHYLOCHIP-PRODICE 15,
aleatorizado fase 3, que se llev6 a cabo en 23 hospitales
en Francia y que buscaba establecer el beneficio en la
supervivencia de pacientes que habian sido operados de
su tumor primario seis meses antes, dentro del grupo de
alto riesgo de desarrollar carcinomatosis, y en quienes se
proponia, como parte del seguimiento, una laparotomia de
revision (second-look [segunda miradal). El estudio recluté
150 pacientes, 75 por brazo. El brazo del estudio estaba de-
terminado por cirugia mas HIPEC (oxaliplatino, oxaliplatino
maés irinotecan, mas 5-fluoruracilo) o mitomicina C en caso
de neuropatia. Después de una mediana de seguimiento de
50.8 meses, la sobrevida libre de enfermedad a tres anos
fue de 53% en el grupo de seguimiento versus 44% en el
grupo de cirugia de segunda mirada. En conclusién, los
grupos considerados de alto riesgo de desarrollar metdstasis
peritoneales no deben ser llevados a cirugia de segunda
mirada, y sélo debe hacerse seguimiento activo estandar.
Se considera que Gnicamente un seguimiento activo es la
gufa actual de manejo. Sin embargo, en este estudio es
importante resaltar el hecho de que a pesar de un segui-
miento con imagenes diagndsticas de dltima generacion, en
52% de los pacientes llevados a cirugia de segunda mirada
el cirujano reporté la presencia de compromiso peritoneal
macroscopico, en 70% de ellos se confirmé la presencia
de siembras tumorales.?>

Recientemente, aunque fue presentado en 2018, es
publicado el estudio de Quénety colaboradores (PRODIGY
7), estudio multicéntrico (17 centros en Francia), aleatori-
zado, fase 3, en donde se incluyeron pacientes (n = 265,
133 y 132 en cada grupo) con carcinomatosis peritoneal
confirmada histolégicamente, estatus del paciente segin
la Organizaciéon Mundial de la Salud (puntaje ECOQC) de
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0 a1, PCl de 25 0 menos, y que eran candidatos a recibir
quimioterapia sistémica por seis meses. Fueron incluidos
casos en quienes se habia practicado una resecciéon ma-
croscopica completa o una reseccion con tumor residual
de menos de T mm y fueron aleatorizados. Todos fueron
llevados a cirugia de citorreduccion y el grupo estudio
recibié ademas HIPEC con oxaliplatino y quimioterapia
sistémica (5-fluoruracilo-acido folinico). Luego, los dos
grupos recibieron quimioterapia sistémica. La mediana de
seguimiento fue 63.8 meses, mediana de supervivencia
global 41.7 meses en el grupo estudio y 41.2 meses en
el brazo control (p = 0.99). Por el contrario, las compli-
caciones postoperatorias en el grupo estudio fueron mas
significativas. La investigacion sugiere que la sola citorre-
duccion debe ser la piedra angular en el tratamiento de la
carcinomatosis peritoneal,?” y la HIPEC con oxaliplatino
es téxica, tiene alta morbilidad, pero en el subgrupo de
pacientes con PCI de 11-15 mostré un beneficio. Este
estudio ha sido muy debatido, tanto en congresos mun-
diales como en la literatura, diversos expertos consideran
que los pacientes incluidos en el estudio, cuyo niimero es
bajo, fueron un grupo muy selecto, probablemente tenfan
una biologfa tumoral favorable, habian recibido durante
un largo periodo de tiempo quimioterapia con base en
la administracién de oxaliplatino por 30 minutos, por lo
tanto la ineficacia de la HIPEC con base en oxaliplatino no
debe extrapolarse y considerarse como causa del fracaso,
se requiere por lo tanto de otros estudios prospectivos que
incluyan un ndmero mayor de pacientes, otros esquemas
de quimioterapia y una reevaluacion antes de aceptar que
definitivamente la HIPEC no tiene ninguna indicacion en
el manejo de pacientes con carcinomatosis peritoneal por
cancer colorrectal.?*°

Sugarbaker y colaboradores opinan que la quimioterapia
de eleccién debe ser la mitomicina C durante la HIPEC.
Como bien lo asevera Moran en su comentario sobre
este estudio,?® la citorreduccién quirdrgica (CCRO-
CCR1) es fundamental para obtener la mejor respuesta,
por esa razén la CRS + HIPEC debe ser practicada por
un grupo multidisciplinario en centros acreditados,
bajo un estricto protocolo de inclusién, por un equipo
quirdrgico y oncolégico con experiencia especifica en
esta terapia y en un centro médico en donde el equipo
multidisciplinario esté comprometido en el manejo integral
de esta patologia.?*' En aquellos pacientes en quienes la
citorreduccién quirdrgica no es posible, recientemente
se ha desarrollado la administracion de quimioterapia
intraperitoneal en aerosol mediante un sistema presurizado
(PIPAC), con base en oxaliplatino, puede repetirse el
procedimiento a necesidad y su objetivo es la paliacion de
sintomas como la ascitis refractaria. Los reportes iniciales
son alentadores con supervivencia de hasta 15.7%.°*
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Sin embargo, su eficacia debe validarse con estudios
prospectivos aleatorizados.>**3*
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RESUMEN

El cancer colorrectal es la tercera neoplasia maligna mas frecuente del
mundo con una incidencia de 1.8 millones casos nuevos en el afio 2018
y es la segunda causa mas frecuente de muerte por cancer en el ambito
mundial. Cincuenta por ciento desarrollaran metéstasis hepaticas en el
curso de su enfermedad. Se torna de vital importancia conocer las herra-
mientas con las cuales se cuenta para poder tratar este tipo de pacientes.

Palabras clave: cancer colorrectal, metéstasis hepatica, enfermedad
metastasica, metacrénico.

Abreviaturas:
CCR = Céncer colorrectal.
MH = Metéstasis hepaticas.
QMT = Quimioterapia.
MHCCR = Metastasis hepdtica de cancer colorrectal.
HPB = Hepato-pancreato-biliar.
TC = Tomograffa computarizada.
RMN = Resonancia magnética nuclear.
PET-TC = Tomografia computarizada por emisién de positrones.
NCCN = National Comprehensive Cancer Network.
3D TC = Tomografia computarizada tridimensional.
RHF = Remanente hepético futuro.

INTRODUCCION

El cancer colorrectal (CCR) es la tercera neoplasia maligna
mas frecuente del mundo’ con una incidencia de 1.8 mi-

ABSTRACT

Colorectal cancer is the third most common malignancy in the world
with an incidence of 1.8 million new cases in 2018 and is the second
most common cause of cancer death worldwide. Almost 50% of
patients will develop liver metastases in the course of their disease.
It is very important to know all tools available to treat this type of
patients.

Keywords: colorectal cancer, liver metastasis, metastasis disease,
metachronous.

llones casos nuevos en el aflo 2018 y es la segunda causa
mas frecuente de muerte por cancer en el mundo.?

De los pacientes con CCR, 25% tiene metastasis hepati-
cas (MH) al momento del diagnéstico, 50% las desarrollaran
en el curso de su enfermedad y 33% sélo tendra metastasis
en el higado. La sobrevida natural de los pacientes con MH
es de seis a 12 meses con una sobrevida a cinco afos de
10%, lo cual aumenta a 24-32 meses cuando son sometidos
a quimioterapia (QMT).** Sin embargo, la reseccién de MH
ofrece la mayor probabilidad de curacién para pacientes
en etapa |V, logrando actualmente una supervivencia de
cinco afos de 40-45%, similares a los pacientes con CCR
etapa Ill. Lamentablemente, sélo 20% de los pacientes
con metastasis hepdtica de cancer colorrectal (MHCCR)
se considera resecable,” como se muestra en la Figura 1.
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La reseccién en MH es una técnica segura, con morta-
lidad perioperatoria de 2% y morbilidad en continuo des-
censo siendo menor a 20-30% hoy en dia.*” Estas cifras han
permitido ampliar las estrategias para lograr finalmente el
RO (méargenes microscopicos negativos) que ha demostrado
ser lo més efectivo en términos de sobrevida a largo plazo.’

Los criterios de resecabilidad han tenido una evolucién
continua. En 1986, Ekberg estableci6 como resecables
aquellos pacientes con menos de cuatro lesiones, sin evi-
dencia de enfermedad extrahepatica y la posibilidad de
obtener margenes mayores a 1 cm.’

El consenso de expertos realizado en el afio 2006 en San
Francisco, California, estableci6 que para considerar rese-
cables las MH, el remanente hepatico debia cumplir con:
tener al menos dos segmentos hepaticos en continuidad,
irrigacion portal, arterial y drenaje biliar (o al intestino) y
corresponder al menos a 20-25% del volumen hepatico (o
40% en caso de QMT preoperatoria u otro dano hepético),
siendo fundamental lograr una reseccién R0.°

Un nuevo consenso de expertos hepato-pancreato-biliar
(HPB) en el afio 2012 determiné que para definir reseca-
bilidad habia que tener en consideracién dos aspectos:
oncoldgicos y técnicos. La evaluacion oncoldgica debe estar
basada en la biologfa del tumor (carga tumoral, enfermedad
extrahepatica, respuesta a terapia neoadyuvante y perfil de
mutaciones). La evaluacion técnica debe estar referida a obte-
ner margenes negativos preservando un remanente hepético
futuro con adecuada irrigacion y drenaje vascular y biliar.*?

Con el advenimiento de terapias sistémicas mas efec-
tivas, terapias biolégicas especificas, desarrollo de nuevas
técnicas quirdrgicas, mayor tecnologia y mejoras en el
manejo perioperatorio, se han ampliado los criterios de
resecabilidad para lograr el ansiado R0O.*%?

Figura 1. Metastasis metacronica de cancer colorrectal (permitida por
G. Zapata).
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RESECCION HEPATICA PLANIFICADA

Para la planificacion de la reseccion de lesiones hepdticas,
se utilizan:

Tomografia computarizada (TC): en la etapificacion
inicial del tumor y la enfermedad extrahepatica (de térax,
abdomen y pelvis). También es (til en la deteccién de
recurrencia de enfermedad.

Resonancia magnética nuclear (RMN): en términos
de planificacién de la reseccion, tiene similar sensibilidad
que el TC (94 vs 91%), pero tiene mayor sensibilidad en la
deteccién de MH (91 vs 82%), especialmente en lesiones
subcentimétricas y en la evaluacién del higado postqui-
mioterapia.®

Tomografia computarizada por emision de positrones
(PET-TC): su rol fundamental es en la deteccién de enfer-
medad extrahepatica. Su utilidad en la planificacién de
pacientes con lesiones potencialmente resecables ha sido
controversial. El estudio randomizado de Serrano publicado
en el ano 2018 demostré que no habia cambios en la sobre-
vida global ni libre de enfermedad frente al uso preoperato-
rio de PET-TC. La National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) no lo recomienda de uso rutinario, debido a que la
QMT preoperatoria puede reducir su sensibilidad.

Volumetria 3D (TC): es indispensable para evaluar el
remanente hepdtico futuro (RHF) y disminuir la posibilidad
de falla hepatica preoperatoria, especialmente en hepa-
tectomias mayores,*® como se demuestra en la Figura 2.

Seglin el momento de presentacién en relacién con el
tumor primario, las podemos dividir en metacrénicas y sin-
crénicas, estando asociadas estas ltimas a peor prondstico.

Las MH metacrénicas no difieren técnicamente del
manejo de otras resecciones hepdticas.

DESAPARICION DE METASTASIS
(MISSING-METASTASIS)

Existe un grupo de pacientes que después del tratamiento
con quimioterapia presentan respuesta radiolégica comple-
ta (5-38% de los casos). La habilidad para encontrar estas
metdstasis en el intraoperatorio es modesta (hasta 40%), a
pesar del uso de ecografia intraoperatoria. Se ha logrado
aumentar la tasa de deteccion con agentes de contraste
especificos de hepatocitos, pero sigue siendo baja.

La problemética que esto supone es conocer el grado
de concordancia entre la respuesta imagenolégica com-
pleta y la respuesta patoldgica completa, y su duracién
en el tiempo. Se ha reportado que 25-45% de los casos
con respuesta imagenolégica completa tienen enferme-
dad macroscépica residual al momento de la reseccién.

Rev Mex Coloproctol. 2023; 19 (1): 19-22
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Figura 2:

Tomografia para determinar
la volumetria hepatica
(permitida por G. Zapata).

Actualmente, existe controversia respecto a resecar o no
el territorio donde se encontraban las metastasis antes de
desaparecer. Si bien, la recurrencia de éstas es elevada,
técnicamente es dificil precisar el sitio de reseccién y, por
lo tanto, podria ser mas recomendable la cirugia s6lo en
casos de reaparicion.

De manera alternativa, previo a recibir quimioterapia se
podrian marcar con coils especiales percutaneos aquéllas
con alto riesgo de desaparecer como las metastasis peque-
fas (< 1 cm), mdltiples y bilobares.

METASTASIS HEPATICAS IRRESECABLES (MHI)
POTENCIALMENTE CONVERTIBLES A RESECABLES

Tratamiento sistémico con utilizacion de quimioterapia
neoadyuvante: 10-30% de los pacientes que son consi-
derados irresecables inicialmente, después del tratamiento
con quimioterapia se «convierten» en resecables.

El desarrollo de la terapia sistémica y el mejor conoci-
miento de la biologia del CCR han permitido seleccionar
mejor los casos de aquellos casos que potencialmente se
convertiran. La asociacién de esquemas de citotoxicos
(FOLFOX, FOLFIRI) y anticuerpos monoclonales (beva-
cizumab) han logrado conversion de hasta 40% de MHI,
asi como se ha asociado la mutacion KRAS y presencia de
protooncogén BRAF como factores de mal pronéstico.*

TERAPIAS REGIONALES

Terapia de infusién arterial hepatica (quimioterapia):
la vascularizacién de las MH es principalmente arterial
(parénquima es portal) y los farmacos citotéxicos tienen
un metabolismo importante de primer paso, la administra-
cion selectiva de quimioterapia en la circulacién hepética
permite administrar dosis mds altas con menor toxicidad
sistémica. Existe hasta un 50% de conversion de MHI con
esta técnica.®'”

Rev Mex Coloproctol. 2023; 19 (1): 19-22

TACE (transarterial chemoembolization): es un trata-
miento minimamente invasivo guiado por imagenes que
enfrenta el tumor de dos formas: inyeccién arterial de
quimioterapia y embolizacién selectiva de arteria hepatica
provocando necrosis del tumor. Esta terapia ha sido acep-
tada para el manejo de MHI sin compromiso vascular con
intencion de conversién.® "

Radioembolizacion arterial con Y-90: si bien, la
radioterapia (RDT) locorregional no tiene beneficio en
MHCCR, se ha demostrado la utilidad de radioterapia
dirigida como tratamiento paliativo o de salvataje para
convertir MHI, luego de que han fallado la primera 'y segunda
linea de quimioterapia, esto estd atn en desarrollo.™

ESTRATEGIAS PARA AUMENTAR EL REMANENTE
HEPATICO FUTURO

Embolizacién portal y ligadura portal: inducen atrofia en
los segmentos que seran resecados e hipertrofia del RHF.
Esto se produce cuatro a seis semanas postprocedimiento.
Tiene la limitacién de que 20-30% de los pacientes sufren
progresion de la enfermedad en este intervalo y no son
resecados postprocedimiento.®'

Hepatectomia en dos tiempos: se realiza en lesiones
multifocales bilobares. Consiste en dos etapas, primero se
resecan metastasis pequefas en el RHF y en forma conco-
mitante ligadura portal o embolizacién. La segunda etapa
es posterior al periodo de hipertrofia, en que se reseca el
|6bulo embolizado.®™

Associating Liver Partition and Portal Vein Ligation for
Staged Hepatectomy (ALPPS): el objetivo de esta técnica
es aumentar el RHF en menos tiempo para evitar la pro-
gresion de la enfermedad durante el tiempo de espera. La
primera etapa consiste en la transeccion entre el higado
que se resecard y el RHF, metastasectomia de las lesiones
pequefias en el RHF y la ligadura portal para minimizar el
flujo entre los I6bulos.
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El intervalo de espera es de siete a 10 dias en que existe
una rapida hipertrofia del remanente, después de este
periodo se realiza la reseccién del higado sin flujo portal.’

Las metdstasis hepaticas irresecables que no pueden
convertirse en resecables las dejaremos para otro capitulo,
dado que este tema es mucho mas extenso para desarrollar.

Esta sintesis tiene como objetivo mostrar lo que se esta
haciendo mundialmente con las metastasis hepaticas me-
tacrénicas pero, lamentablemente, debido a una marcada
evolucion de la biologia tumoral, hemos estado en presencia
de pacientes cada vez mas jovenes con compromiso hepati-
co en formasincrénica, no respondedores a la quimioterapia.

Las proyecciones para dentro de unos afos son pacientes
cada vez mas jovenes con tumores colorrectales mas avan-
zados con metdstasis hepdticas al momento del diagndstico.

REFERENCIAS

1. Allemani C, Matsuda T, Di Carlo V, Harewood R, Matz
M, Niksic M et al. Global surveillance of trends in cancer
survival 2000-14 (CONCORD-3): analysis of individual
records for 37 513 025 patients diagnosed with one of
18 cancers from 322 population-based registries in 71
countries. Lancet. 2018; 391 (10125): 1023-1075.

2. Delgadillo X, Mller JS, Solass W, Reymond MA. Value of
surgery in the palliative therapy for rectal cancer. Zentralbl
Chir. 2010; 135 (6): 523-527.

22 www.medigraphic.com/coloproctologia

3. Lee R, Cardona K, Russell M. Historical perspective: two
decades of progress in treating metastatic colorectal cancer.
J Surg Oncol. 2019; 119: 549-563.

4. Adam R, de Gramont A, Figueras J, Kokudo N, Kunstlinger
F. Loyer E et al. Managing synchronous liver metastases
from colorectal cancer: A multidisciplinary international
consensus. Cancer Treat Rev. 2015; 41: 729-741.

5. Chakedis J, Squires M, Beal E, Hughes T, Lewis H, Paredes
A et al. Update on current problems in colorectal liver
metastasis. Curr Probl Surg. 2017; 54: 554-602.

6. Norero E, Jarufe N, Butte ], Norero B, Duarte |, Torres J et al.
Resultados del tratamiento quirdrgico de las metéstasis hepaticas
por cancer colorrectal. Rev Med Chile. 2009; 137: 487-496.

7. Spolverato G, Ejaz A, Azad N, Pawlik T. Surgery for
colorectal liver metastases: The evolution of determining
prognosis. World ] Castrointest Oncol. 2013; 5: 207-221.

8. Chapman WC, Hoff PM, Strasberg SM. Selection of patients
for resection of hepatic colorectal metastases: expert
consensus statement by Charnsangavej et al. Ann Surg
Oncol. 2006; 13 (10): 1269-1270.

9. Fong Y, Fortner J, Sun R, Brennan M, Blumgart L. Clinical
score for predicting recurrence after hepatic resection for
metastatic colorectal cancer: analysis of 1001 consecutive
cases. Ann Surg. 1999; 230: 309-321.

10. Jarufe N. Impacto del tipo de reseccién (anatémico y no
anatomico) en los resultados de la cirugia hepatica para
el tratamiento de las metéstasis colorrectales. Rev Chil Cir.
2009; 61: 148-157.

Rev Mex Coloproctol. 2023; 19 (1): 19-22

Contenido



Revista Mexicana de

Coloproctologia
Enfermedades del ano, recto y colon

Vol. 19 Nim. 1 Ene.-Jun. 2023 pp 23-27

Caso clinico

Cancer de recto estadio IV en paciente
de 25 ainos. Reporte de un caso

Stage IV rectal cancer in a 25-year-old patient. Report of a case

Benicia Pérez Ledn,* Victor M Maciel Gutiérrez,* Jesus Alonso Valenzuela Pérez,® José Raul Acosta Quifionez,
Sergio Cervantes Ortiz,® W Centeno Manuel,® Rodrigo Hernandez Ramirez!

* Residente de primer afio de Coloproctologia del Servicio de Colon y Recto del Hospital Civil «Dr. Juan I. Menchaca».
* Jefe del Servicio de Colon y Recto del Hospital Civil «Dr. Juan I. Menchaca».
$Médico adscrito al Servicio de Colon y Recto del Hospital Civil «Dr. Juan I. Menchaca».
" Hospital de Clinicas, San Lorenzo, Paraguay.
I'Médico Interno de Pregrado del Hospital Civil «Dr. Juan I. Menchaca».

RESUMEN

Introduccidn: el cancer de recto se puede presentar en pacientes jo-
venes sin antecedentes familiares, por lo que es importante valorar los
estudios de tamizaje en la poblacion joven. Caso clinico: masculino 25
anos sin antecedentes familiares, acude a urgencias por cuadro oclusivo
bajo con antecedente de pérdida de peso 30 kg y diarreas de seis meses
de evolucion, estudios de imagen con lesion en recto alto y lesiones
hepaticas secundarias. Discusion: los resultados de estudios a nivel
mundial respaldan los beneficios de cambiar la edad de deteccion para
cancer colorrectal para pacientes de cualquier edad. La implementacion
del tamizaje esta destinada a disminuir las tasas de mortalidad, mas no
las de incidencia. Conclusiones: hay que tomar en cuenta y valorar
los signos y sintomas de pacientes jovenes que acudan a consulta con
sintomas sugestivos a un proceso tumoral y no esperar que lleguen a un
servicio de urgencias con datos de oclusion de intestino grueso distal y
pensar que un cancer se puede presentar también en pacientes jovenes.

Palabras clave: cancer, cancer colorrectal, metastasis, recto.

INTRODUCCION

El cancer colorrectal (CCR) ocupa el primer lugar en
morbilidad por cancer a nivel mundial, con un estimado

ABSTRACT

Introduction: rectal cancer can occur in young patients with no family
history, so it is important to assess screening studies in the young
population. Clinical case: 25-year-old male with no family history,
goes to the emergency department due to a distal bowel obstruction
with a history of 30 kg weight loss and diarrhea of six months’ duration,
imaging studies with an upper rectal lesion and secondary liver nodules.
Discussion: results from studies worldwide support the benefits of
changing the age of screening for colorectal cancer for patients of any
age. The implementation of screening is intended to reduce mortality, but
not incidence rates. Conclusions: it is necessary to take into account
and assess the signs and symptoms of young patients who come to
the consult with symptoms suggestive of a tumor and not wait for them
to arrive at an emergency department with data of distal large intestine
occlusion and think that cancer can be present also in young patients.

Keywords: cancer, colorectal cancer, metastasis, rectum.

de un millén de casos nuevos y medio millén de muertes
anualmente.’?

Aunque la incidencia de la enfermedad esta disminuyendo

en la poblacién general gracias a los programas de deteccién

Recibido: agosto 2022. Aceptado: noviembre 2022.

Correspondencia: Dra. Benicia Pérez Le6n
E-mail: dra.beniciaperez@gmail.com

Citar como: Pérez LB, Maciel GVM, Valenzuela PJA, Acosta QJR, Cervantes OS, Centeno MW et al. Cancer de recto estadio IV
en paciente de 25 anos. Reporte de un caso. Rev Mex Coloproctol. 2023; 19 (1): 23-27. https://dx.doi.org/10.35366/111802

% www.medigraphic.com/coloproctologia

Contenido



Pérez LBy cols. Cancer de recto estadio IV

precoz, estudios recientes han demostrado un aumento de
las tasas de incidencia del céncer colorrectal de aparicion
temprana en los Estados Unidos** y otros paises como Aus-
tralia, Canada y Noruega. Ademas, se ha reportado aumento
de la enfermedad en etapa distante en pacientes jovenes.

En su etiologia confluyen tanto causas genéticas como
ambientales. Se estima que un 70-85% de los tumores co-
lorrectales son de tipo esporadico y hasta un 30% podrian
tener un componente hereditario con familiares de primer
o segundo grado afectados. Un 5-6% de la poblacién de-
sarrollara tumores asociados con sindromes hereditarios
autosémicos dominantes.

Figura 1: Radiografia de abdomen a su ingreso a urgencias.

Figura 2: Tomografia axial computarizada abdomen se observa lesion
metastasica hepatica.

24 www.medigraphic.com/coloproctologia

Figura 3: Corte coronal de tomografia axial computarizada
abdominopélvica. A) Lesion metastasica hepatica. B) Tumor de recto
infiltrante.

Existen tres vias de carcinogénesis implicadas en la pro-
duccién y progresion del CCR, las cuales son: la supresora,
la mutadora y la aserrada, cada una con sus diferencias
moleculares, clinicas e histopatolégicas que pueden jus-
tificar, junto a otros mecanismos atn por descubrir, las
diferentes caracteristicas inmunofenotipicas del CCR en
el adulto joven y en el paciente mayor.

Aunque ciertas afecciones genéticas, como el sindrome
de Lynchy la poliposis adenomatosa familiar, suben el riesgo
de tener cancer colorrectal a una edad joven, los factores
hereditarios sélo causan un bajo porcentaje de los canceres
colorrectales de inicio temprano y cuando la incidencia de
una enfermedad cambia de una generacién a otra, es muy
probable que la causa sea ambiental, en vez de bioldgica.

CASO CLiNICO

Masculino de 25 afios sin antecedentes personales ni
familiares relevantes, quien inicio su padecimiento actual
con dolor abdominal, evacuaciones diarreicas y pérdida de
peso de 30 kg en los Gltimos seis meses. Ingresa al servicio
de urgencias de nuestra institucién al presentar signos y
sintomas de oclusion intestinal baja.

Rev Mex Coloproctol. 2023; 19 (1): 23-27
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Laboratorios: leucocitos 7.59 x 10%/uL, neutréfilos 73%,
glucosa 97 mg/dL, hemoglobina 7.43 g/dL, hematocrito
24%, procalcitonina (PCT) 3.41 ng/mL, proteina C reactiva
(PCR) 0, alfa feto proteina 1.96, antigeno carcinoembrio-
nario (CEA, por sus siglas en inglés) 4.31, fibrindgeno 656
mg/dL. Dentro de los estudios realizados en el servicio de
urgencias se toma una radiografia de abdomen con mdalti-
ples niveles hidroaéreos (Figura 1), se toma una tomografia
axial computarizada (TAC) abdominopélvica en la cual se
observan lesiones secundarias en higado (Figuras 2y 3),y
engrosamiento de paredes de recto superior (Figura 4) y
una lesién tumoral en recto superior.

Se realiza cirugfa de urgencia por otro servicio donde se
observan lesiones hepdticas secundarias y un gran tumor
estenosante en recto superior, se resuelve sélo el problema
oclusivo por inestabilidad del paciente realizando colosto-
mia derivativa y se toman biopsias hepaticas, en un segundo
tiempo quirdrgico ya a cargo de nuestro servicio se realiza
laparotomia exploradora, se observan lesiones hepdticas,
un gran conglomerado de adenopatias en epiplén, hacien-
do reseccion de esta drea y se complementa cirugia con
reseccion anterior baja no oncolégica por lesion tumoral
localmente avanzada con infiltracién a pared posterior y
colostomia terminal (Figura 5). Los resultados histopatolé-

Figura 4: Tomografia axial computarizada de abdomen se observa
tumor recto superior.

Figura 5: Pieza quirlrgica.
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Figura 6: H-E 4X. Mucosa rectal compuesta por glandulas tubulares
rectas, cortas, revestidas por enterocitos que alternan con células
calciformes, se aprecia nédulo submucoso de neoplasia maligna
consistente con adenocarcinoma de fenotipo intestinal poco diferenciado.

Figura 7: H-E 4X. Parénquima hepatico residual necrético, invadido
por neoplasia maligna epitelial consistente con adenocarcinoma
pobremente diferenciado.

gicos reportan adenocarcinoma poco diferenciado, con
permeacién vascular, con invasion perineural y 28 ganglios
positivos, con una estadificacion PTNM (AJCC/UICC 8ed)
T4A N2B M1C (Figuras 6 y 7).

Paciente en seguimiento postoperatorio por nuestro
servicio y por el area de oncologia clinica donde se inici6
tratamiento sistémico en escenario paliativo con CAPEOX
(capecitabina/oxaliplatino) al quinto ciclo se agrega cetxu-
cimab, actualmente en su octavo ciclo hasta la realizacion
de este documento.

DISCUSION

En su mayoria, los pacientes diagnosticados con esta en-
fermedad se encuentran por encima de la sexta década
de la vida. Sin embargo, a partir de los Gltimos 20 afos
se ha observado un preocupante aumento de casos en
pacientes jovenes.

Un reciente estudio, llevado a cabo en EE. UU. y publi-
cado en Cancer Epidemiology, Biomarkers & Prevention,
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detect6 un aumento porcentual de la tasa de incidencia del
cancer colorrectal en los grupos poblacionales mas jévenes.
En el caso del de colon, este fue mas pronunciado en el
grupo de 30 a 39 afos, que experimentd un aumento de
49% entre 2000y 2016. Por su parte, el de recto aumenté un
133% en la franja de los 20 a los 29 afios durante ese mismo
periodo.® Otro estudio, publicado por Gastroenterology
and Hepatology, Erasmus MC University Medical Center,
de Rotterdam describi6 una tendencia similar en 20 paises
europeos, aunque mas moderada: en personas de 20 a 29
anos la incidencia de la enfermedad aument6 casi un 8%;
de 30239, un 5%; y de 40 a 49, un 1.6%.

Un estudio publicado en The Lancet observé un au-
mento significativo del cancer colorrectal entre los menores
de 50 anos en paises como Dinamarca, Australia, Nueva
Zelanda y Reino Unido.® En nuestra institucion, acorde al
registro de cancer colorrectal de nuestro servicio, tenemos
un porcentaje por arriba de 20% de pacientes menores
de 45 afos.

Varios estudios publicados concuerdan en que no sélo
se trata de un aumento de la incidencia, sino que ademas
los pacientes jovenes presentan estadios mas avanzados
que la poblacion de mayor edad en el momento del
diagnéstico. Podria estar asociado a que como se trata de
una enfermedad que se relaciona mas frecuentemente a
personas mayores de 50 afos, el propio personal de salud,
sobre todo el de primera linea de atencion, no considere
esta patologia como diagnéstico diferencial, por tanto, son
diagnosticados incorrectamente o se produzca un retardo
en el mismo y consecuentemente en el tratamiento. En una
encuesta realizada por la American Association for Cancer
Research, 77% de los encuestados declaré haber visitado
dos médicos, y algunos mas de cuatro, antes de ser correc-
tamente diagnosticados con cancer de colon. Ademas, la
mayoria de los pacientes tampoco son capaces de reco-
nocer los sintomas: un 63% de los encuestados esperaron
entre tres y 12 meses antes de consultar con su médico.’

Diversos factores modifican la incidencia de CCR,
especialmente los hébitos dietéticos poco saludables, el
consumo de carne roja, inactividad fisica y la obesidad.™
Con respecto a la carne roja, un estudio ecoldgico clasico
y pionero realizado por Armstrongy Doll en 1975 encon-
tré una correlacién de 0.85 para los hombres y 0.89 para
mujeres.' En América Latina y el Caribe hay carencia de
registros de gran calidad. De acuerdo con el volumen IX de
la publicacion de IARC (cancer incidence in five continents)
2007, s6lo 6% de la poblacién esta cubierta por registros
de cancer con base poblacional, en contraste con 83%
en América del Norte y 32% en Europa.’ Innumerables
estudios epidemioldgicos a nivel mundial asocian factores
ambientales con desarrollo del CCR, incluyendo la dieta,
el consumo de alcohol, tabaco™y el sedentarismo,'* el re-
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conocimiento de estos factores ambientales se ve apoyado
por el aumento en la aparicion de este tipo de cancer en
los sujetos que emigran desde paises de baja incidencia a
aquellos pafses con alta incidencia.

En resumen, estos resultados respaldan los beneficios
de cambiar la edad de deteccién para todos los pacientes
con sintomas gastrointestinales persistentes y sugestivos
de tumor colorrectal. La implementacion del tamizaje
esta destinada a disminuir las tasas de mortalidad, mas
no las de incidencia." Los resultados avalan que el cén-
cer colorrectal se presenta en porcentaje significativo en
pacientes mas jévenes que la edad en la que se enfoca
el tamizaje. Se debe prestar especial atencién a los sin-
tomas y signos de alarma para que se puedan realizar
pruebas de diagndstico més tempranas y se deben rea-
lizar evaluaciones integrales de antecedentes familiares
para que se puedan ofrecer eximenes de deteccién mas
tempranos. Se necesitan mas estudios para comprender
por qué los pacientes mas jovenes tienen cada vez mas
probabilidades de presentar adenocarcinoma colorrectal
y en estadio avanzado.
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RESUMEN

Introduccion: la neoplasia intraepitelial anal (anal intraepithelial neoplasia
[AIN]) es una lesion premaligna de la region anal, precursora del cancer
de ano. Se desarrolla debido a la infeccion con cepas oncogénicas del
virus del papiloma humano (HPV, por sus siglas en inglés). Su tratamiento
y manejo dependeran del tamafo de la lesion, localizacion, histologia y
practica del equipo actuante. Objetivo: mostrar nuestra experiencia en
el manejo de AIN de alto grado de gran tamafio. Disefio: Presentacion de
dos casos y revision de la evidencia actual. Material y métodos: caso 1:
muijer de 59 afios, con previa infeccion genital conocida por HPV, presenta
una lesion en margen anal posterior, escamosa con areas blanquecinas,
superficie irregular de aproximadamente 5 cm de diametro, con prurito;
caso 2: mujer de 38 afios, con infeccién conocida de HPV, al examen
proctolégico se constata una lesion de aproximadamente 3 cm de dia-
metro en region posterior perianal sobreelevada, de bordes irregulares,
con prurito. Se toma biopsia incisional que informa neoplasia intraepitelial
anal de alto grado (AIN Ill). Resultados: se decide realizar reseccion
quirdrgica amplia en ambos casos. No presentaron complicaciones
postoperatorias ni alteraciones en la continencia. El informe patologico
de la pieza revel6 «neoplasia intraepitelial escamosa perianal de alto
grado, sin evidencia de carcinoma invasor y margenes de reseccion
libres». Conclusion: estas lesiones tienen bajo indice de progresion a
carcinoma escamoso. El tratamiento local y quirrgico con respecto al
seguimiento clinico no ha demostrado importantes diferencias, ya que
tiene altas tasas de recurrencia a pesar de la terapéutica. Sin embargo,
en los casos de displasia de alto grado asociados a sintomas referidos
por el paciente, se puede plantear la reseccion local.

ABSTRACT

Introduction: anal intraepithelial neoplasia (AIN) is a premalignant
condition of the anal region, precursor of anal cancer. Develops
due to infection with oncogenic strains of human papillomavirus
(HPV), its treatment and management will depend on the size of
the lesion, location, histology and practice of the colorectal team.
Objective: to present our experience in large high-grade AIN.
Design: Presentation of two patients and review or current evidence.
Material and methods: case 1: 59 year-old woman with prior know
genital HPV infection, presents a lesion in the posterior anal margin,
scaly with whitish areas, and uneven surface, about 5 cm in diameter
with itching; case 2: 38 year-old woman with prior know genital HPV
infection, present a lesion of approximately 3 cm in diameter at the
posterior anal region, raised, uneven-edged, with itching. Incisional
biopsy is taken and reports high grade anal intraepitheliall neoplasia.
Results: itis decided to perform surgical resection in both cases. The
patients did not present postoperative complications or alterations in
fecal continence. The pathological report of the specimen revealed
«high grade anal intraepithelial neoplasia, no evidence of invasive
carcinoma and free resection margins». Conclusion: these lesions
have a low rate of progression to squamous carcinoma. Local and
surgical treatment versus clinical follow up has not shown important
differences since it has high recurrence rates despite the treatment.
However in cases of high grade AIN with symptoms, local resection
can be considered.
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INTRODUCCION

La neoplasia intraepitelial anal (AIN, por sus siglas en
inglés) es la lesion precursora del carcinoma epidermoide
anal. Aligual que en el cuello uterino el agente etiolégico
de estas lesiones es el HPV, tipos 16 y 18, representando
mas de 93% de los canceres anales. Este virus parece
inducir la AIN al integrarse dentro del ADN del huésped,
inhibiendo la expresién del gen supresor tumoral p53.'
Al ser poco frecuente requiere experiencia en su diag-
néstico y manejo. El tratamiento dependera del tamano
de la lesién, localizacion, histologia y practica del equipo
actuante. Se clasifica en grado I, Il y lll, el grado | es la
lesion intraepitelial escamosa de bajo grado (LSIL, por sus
siglas en inglés), los grados Il y 11l corresponden a la lesién
intraepitelial escamosa de alto grado (HSIL, por sus siglas
en inglés). Actualmente no estd bien establecido por su
baja incidencia, la cual incrementa en aquellos pacientes
con factores de riesgo como HIV positivos, hombres que
tienen sexo con otros hombres y trasplantados. En aquellos
estadios avanzados o pacientes de alto riesgo se recomien-
da reseccién quirirgica, existiendo otras opciones como
ablacién con anoscopia de alta resolucién o uso tépico
de imiquimod.? Presentamos dos pacientes con lesiones
de gran tamano y sintomatologfa.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un trabajo longitudinal retrospectivo. Analiza-
mos variables como sexo, edad, infeccién por HIV y HPV
y comorbilidades asociadas.

Caso 1: mujer de 59 afios, con antecedentes patolégicos
de miastenia gravis, hipotiroidismo, hipertensién arterial
y diabetes mellitus tipo 2. Con previa infecciéon genital
conocida por HPV, en un control ginecoldgico se detectan
lesiones papulares y condilomas en vulva y regién anal
(Figura 1). Se toman biopsias incisionales de ambas, que
indican HSIL y AIN 1lI, respectivamente. Con serologfa
HIV (-) y VDRL (-).

Caso 2: mujer de 38 afos con infeccién conocida de
HPV, HIV (), VDRL (-), al examen proctolégico se cons-
tata una lesién de al menos 3 cm de didmetro en region
posterior perianal sobre elevado, de bordes irregulares
(Figura 2). Se toma biopsia incisional que informa AIN II1.
En ambos casos la conducta terapéutica que se lleva a cabo
es con base en el grado de lesion, tamafo de la misma 'y
sintomatologfa asociada.

Rev Mex Coloproctol. 2023; 19 (1): 28-32

Rodriguez GM y cols. Neoplasia intraepitelial anal de alto grado

Keywords: anal intraepithelial neoplasia, human papilloma virus,
anal cancer.

Figura 1: Paciente 1, preoperatorio.

RESULTADOS

Se decidi6 realizar reseccién quirtrgica amplia en ambos
casos, con los pacientes en posicién ginecoldgica, técnicas
de asepsia y antisepsia, previa anestesia raquidea, se rea-
liz incision alrededor de la lesion, respetando margenes,
extendiéndose hasta el tejido celular subcutaneo (Figura
3), sin compromiso esfinteriano, la reseccion fue completa
(Figura 4) con cierre por segunda intencién (Figura 5). No
presentaron complicaciones postoperatorias ni alteraciones
en la continencia. El procedimiento se llevé a cabo con
modalidad de cirugia ambulatoria. Los controles fueron
semanales, mensuales y luego semestrales. El informe pato-
l6gico de la pieza informé neoplasia intraepitelial escamosa
perianal de alto grado, sin evidencia de carcinoma invasor
y margenes de reseccion libres de lesién en ambos casos
(Figuras 6 a 10).

DISCUSION

La neoplasia intraepitelial anal describe cambios displa-
sicos en el epitelio escamoso, que en la actualidad se
cree son el precursor del carcinoma de células escamosas
del ano (CCE). Antes llamada enfermedad de Bowen o
Paget, se puede clasificar en grado I, Il y lll. El grado |
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es denominado LSIL, mientras que los grados Il y Ill son
considerados HSIL. La Revista Internacional de Cirugia
del afo 2013 refiere una incidencia del HSIL de 0.45%
por 100,000 habitantes, pero la prevalencia es mayor en
pacientes HIV positivos, hombres que tienen sexo con
otros hombres (HSH) y pacientes con trasplante renal
inmunodeprimidos. Llamativamente nuestros pacientes
fueron HIV (-), mujeres, como Unico antecedente infec-
cién por HPV. En la actualidad, se sabe que son lesiones
premalignas, por lo tanto, se han propuesto opciones te-
rapéuticas. Si bien el tratamiento quirdrgico estd discutido
en AIN, donde es suficiente el seguimiento y tratamiento
local por su baja incidencia de progresién a carcinoma
escamoso, pueden existir excepciones como en los casos
sintomaticos, AIN Il o HSIL, donde esté indicada la resec-
cion quirdrgica amplia con margenes libres, respetando
la continencia de los esfinteres anales, como es el caso
de nuestros pacientes presentados. Hasta la fecha, sélo
se encontré un ensayo controlado aleatorio doble ciego
que analiza el tratamiento médico del AIN, para lo cual
se utiliz6 el imiquimod, que es un farmaco (til para otras
afecciones de piel. Fox y colaboradores compararon el uso
de crema tépica tres veces por semana por 16 semanas
con una crema placebo, con seguimiento de 33 semanas;
demostraron que 51% presenté resolucion o disminucién
del grado de lesion, aunque la recurrencia existe, ya que
el seguimiento deberia ser por mds tiempo, ademas de
agruparse segtn los grados, debido a que las LSIL pueden
ser retrogradas de manera espotanea, asi como por las
altas tasas de incumplimiento, lo cual no es seguro para
el que desee su uso de forma generalizada.*”

Otra técnica propuesta es la ablacion con electrocaute-
rio, descrita en 2002 por Changy su grupo con 37 hombres,

Figura 2: Paciente 1, transoperatorio 1.
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Figura 3: Paciente 1, transoperatorio 2.

Figura 4: Paciente 1, espécimen patologia.

Figura 5: Paciente 1 (24 meses postoperatorio).
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Figura 6: Paciente 2, preoperatorio.

Figura 7: Paciente 2, transoperatorio 1.

de los cuales 29 fueron HIV positivos y ocho HIV negativos,
con resolucién completa y persistente en ocho pacientes
HIV negativos. Sin embargo, 23 de los 29 HIV positivos
mostraron enfermedad persistente o recurrente en una
media de 12 meses. Como complicaciones se registraron
irritacion y eritema perianal. Ninguno progres6 a CCE en
un seguimiento de 30 meses.

Por otro lado, la técnica de ablacién con HRA fue de-
sarrollada en 2005 por Coldstrone y colaboradores, donde
utilizaron coagulacion infrarroja. La revision fue retrospec-
tiva de 68 pacientes HIV positivos con enfermedad de alto
grado, pero no voluminosas o circunferenciales, después
de tres rondas de tratamiento la mayorfa responden (48 de
68, es decir, 70%) y estaban libres de enfermedad, en un

Rev Mex Coloproctol. 2023; 19 (1): 28-32
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Figura 8: Paciente 2, transoperatorio 2.

Figura 10: Paciente 2, postoperatorio.
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plazo de seis meses ninguno evolucioné a CCE ni presentd
complicaciones, es seguro, ambulatorio, eficaz en HSIL, pero
con altas tasas de recurrencia (64%) en la primera ronda de
tratamiento con intervenciones repetidas en muchos casos.'”
Esto muestra lo dificultoso que es su tratamiento, no existen
evidencias sustentables de cuél es la mejor conducta a tomar,
dado que los estudios son de hace 10 anos y la ética juega
un rol importante en el uso de placebo en estudios doble
ciego, ya que se trata de una lesién premaligna.

CONCLUSION

En las lesiones LSIL, tienen bajo indice de progresién a carci-
noma escamoso Y se utiliza el tratamiento local o quirdrgico
y en el seguimiento clinico no se han demostrado diferencias
importantes en cuanto a su progresion a malignidad pero si
una diferencia notoria en la recurrencia con el manejo local.
En los casos de HSIL o displasia grave asociado a sintomas se
deberé plantear la reseccién local de la lesion.
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Articulo especial

Estrategias en el tratamiento de las metastasis
hepaticas sincronicas del cancer de colon y recto

Strategies in the treatment of synchronous hepatic
metastases of colon and rectal cancer
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RESUMEN

Las decisiones y estrategias adoptadas por los equipos multidisciplinarios
en tumores de colon y recto con presencia sincronica de metastasis
hepaticas son abordadas con detalle mediante propuestas estructuradas
para saber cudl de ellas debera ser tratada en primera intencion. Asi la
pregunta primero se postula en relacion al higado o al colon. Estas son
las respuestas a la pregunta.

Palabras clave: metastasis, hepaticas, sincrénicas.

INTRODUCCION

Ciertos hallazgos apoyan el concepto de que la ubicacién
del tumor primario debe considerarse como un factor
prondstico en el cancer colorrectal sincrénico, y enfatizan
su implicacion para la practica clinica.

Creemos que los estudios en curso y varios ensayos futu-
ros sobre el efecto de la quimioterapia deben estratificarse
segln la ubicacion del tumor primario, ya que es probable
que afecte la respuesta terapéutica.

La mayor parte de las decisiones y estrategias adoptadas
por los equipos multidisciplinarios en tumores de colon y
recto con presencia de metastasis hepaticas sincrénicas

ABSTRACT

The decisions and strategies adopted by multidisciplinary teams in colon
and rectal tumors with synchronous presence of liver metastases are
addressed in detail and structured proposals to know which of them
should be treated in first intention, so the question is postulated in relation
to the liver or colon first. These are the answers to the question.

Keywords: metastasis, hepatic, synchronic.

engloban sus caracteristicas segtin su localizacién, ya sea
en el cancer de colon o en el céncer de recto. De esta
manera se tienen dos escenarios principales:

1. Metastasis sincrénicas en el cancer de colon.
Es imprescindible tener en cuenta los siguientes
conceptos:

a. Sila lesion durante el examen colonoscépico es
atravesable o no por el endoscopio, y en ausencia
de perforacién del tubo digestivo o sangrado im-
portante, la quimioterapia inicial y la realizacién
de un reestadiaje de la valoracién del nivel de
respuesta de la metastasis sincrénica y la presencia
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o ausencia de enfermedad maligna extrahepatica
nos llevara a postular el concepto de «el higado
primeroy (liver first en inglés).

b. Silalocalizacién y nimero de metastasis sincréni-
cas lo permiten, realizar una hepatectomia simple
o las llamadas «anatémicas» nos llevaré a postular
el concepto de «el higado primeroy (liver first en
inglés), accion seguida de la reseccién del tumor
primario a partir de la sexta semana de la primera
intervencion.

c. Proceder a la reseccion del tumor primario de
colon y de las metéstasis sincronicas durante
la misma cirugfa, sobre todo en casos de au-
sencia de enfermedad extrahepética. Puede
haber excepcion si se requieren hepatectomias
anatémicas complejas, la reseccion coldnica se
realiza con incidencias técnicas, si hay morbilidad
preoperatoria o complicaciones descritas como
incidentes menores.

d. En todos los casos en que la lesién coldnica tiene
riesgo de obstruccién inminente, se encuentra ya
obstruida (Figura 1), perforada o presenta sangrado
importante, preconizamos la reseccién y/o la confec-
cién de un estoma, de acuerdo con la situacion clinica
del paciente, seguida de quimioterapia y reestadiaje,
lo que nos lleva a postular el concepto de «el colon
primero (large bowel first = colon first en inglés).

Como se mencion6 con anterioridad, la mayor
parte de las decisiones y estrategias adoptadas por
los equipos multidisciplinarios en tumores de recto
con presencia de metastasis hepdticas sincronicas
engloban ciertas caracteristicas segtin la localizacion,

Figura 1: Lesion tumoral estenosante y obstructiva de colon izquierdo
(con P. Wuthrich).
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Figura 2: Metéstasis hepética de cancer de recto (https://www.
slideserve.com/blanca/metastasis-hepaticas).

en los casos de metdstasis sincrénicas deben tener en
cuenta los siguientes conceptos:
2. Metastasis sincronicas en cancer de recto.

d.

Proceder con quimio-radioterapia (es posible
valorar la administracion de un ciclo corto de
radioterapia).

Determinar el nivel de respuesta de las metésta-
sis sincronicas y del tumor primario, asi como la
ausencia de enfermedad extrahepatica.
Proceder con la reseccion inicial de todas las lesio-
nes metastdsicas de tipo sincronico, si se encuentra
indicado, en funcién del ndmero y distribucién
metastasica.

Deberd evaluarse la administracién de una qui-
mioterapia de consolidacién, y proceder a la
extirpacion del tumor primario en funcién de la
evaluacion endoscépica inicial, de la evaluacion
radiol6gica también inicial y de las caracteristicas
biolégicas segln el nivel de respuesta, lo que
nos llevara a postular el concepto de «el higado
primeroy (liver first en inglés) (Figura 2).

CONCLUSIONES

Estamos convencidos de que la ubicacion del tumor prima-
rio se identifica como un factor prondstico independiente
para la supervivencia relativa." Ademas, la frecuencia de
diferentes sitios metastésicos varfa segln la ubicacién del
tumor primario. Estos resultados apoyan la idea de «el hi-
gado primero» o de «el colon primero», por lo que deben
considerarse entidades separadas.

Es muy probable que la explicacion de las diferencias
en la supervivencia segtn la ubicacién del tumor primario
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sea multifactorial. Una parte de esta explicacion es la di-
ferencia en los sitios metastasicos, como se ha observado
en relacion con la ubicacién del tumor primario.

Estos hallazgos son consistentes con investigaciones
epidemioldgicas previas que indican una relacién entre
la localizacion del tumor primario y la localizacién me-
tastasica.”* Publicaciones recientes'” afaden informacion
valiosa, ya que las publicaciones previas estan limitadas por
el tamafno de la muestra relativamente pequefio, porque
agrupan las metastasis metacronicas y las sincrénicas, o por
la ausencia de informacién de varios sitios de metastasis.

Las diferencias en los sitios de metastasis pueden expli-
carse por varias hipdtesis: en primer lugar esta la hipétesis
de «la semilla y el suelo», que establece que las metastasis
tumorales tienen una preferencia por érganos especificos
(p. €j., el higado), basada en las interacciones entre las célu-
las tumorales y su microambiente."® Nuevos conocimientos
como las firmas de genes metastésicos y las interacciones
tumor-estroma a nivel molecular han refinado atin més esta
hipétesis.”® Algunos estudios de autopsia que incluyeron
mas de 1,500 pacientes con céncer de colon metastasico,
demostraron las diferencias significativas en los sintomas
metastasicos entre los subtipos histolégicos con mayor
tasa de metdstasis peritoneal asi como mdiltiples sitios de
metdstasis tanto para el adenocarcinoma mucinoso como
para el carcinoma de células en «anillo de sello».

Las diferencias en los sitios metastasicos podrian ser en
parte responsables de las diferencias en la supervivencia en-
tre ubicaciones de tumores primarios. En el cincer de colon
se observaron con mayor frecuencia metastasis peritoneales
que se asocian con una supervivencia deficiente. Las me-
tastasis hepaticas que potencialmente pueden tratarse con
intencion curativa, son definitivamente mas prevalentes en
el cancer de colon que en el cancer de recto.?*®

Recientemente, la informacion brindada por los estudios
de Brouwer y Goey, conocidos por ser datos de alta calidad
y de un registro completo, evidencia varias limitaciones
que deben abordarse: la principal limitacion es el caracter
retrospectivo, como en la mayoria de los estudios basados

Rev Mex Coloproctol. 2023; 19 (1): 33-35

en la poblacién, y la ausencia de informacién sobre ciertas
caracteristicas del paciente y del tumor.”?
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Titulo, autores y correspondencia
Incluye:

1) Titulo en espafiol e inglés, de un méximo de 15 pala-
bras y titulo corto de no mas de 40 caracteres,

2) Nombre(s) de los autores en el orden en que se pu-
blicarén, si se anotan los apellidos paterno y materno
pueden aparecer enlazados con un guién corto,

3) Créditos de cada uno de los autores,

4) Institucién o instituciones donde se realizé el trabajo.

5) Direccion para correspondencia: domicilio completo,
teléfono y direccién electronica del autor responsable.

Resumen
En espaiiol e inglés, con extensién méaxima de 200 palabras.

Estructurado conforme al orden de informacién en el texto:

1) Introduccion,

2) Objetivos,

3) Material y métodos,
4) Resultados y

5) Conclusiones.

Evite el uso de abreviaturas pero, si fuera indispensable
su empleo, deberd especificarse lo que significan la primera
vez que se citen. Los simbolos y abreviaturas de unidades
de medidas de uso internacional no requieren especifica-
cién de su significado.

Palabras clave en espafiol e inglés, sin abreviaturas;
minimo tres y maximo seis.

Texto

El manuscrito no debe exceder 10 cuartillas (18,000 ca-
racteres). Separado en secciones: Introduccién, Material y
métodos, Resultados, Discusién y Conclusiones.

Deben omitirse los nombres, iniciales o ndmeros de
expedientes de los pacientes estudiados.

Se aceptan las abreviaturas, pero deben estar precedi-
das de lo que significan la primera vez que se citen. En el
caso de las abreviaturas de unidades de medidas de uso
internacional a las que estd sujeto el gobierno mexicano
no se requiere especifi-car su significado.

Los farmacos, drogas y sustancias quimicas deben de-
nominarse por su nombre genérico; la posologia y vias de
administra-cion se indicaran conforme a la nomenclatura
internacional.

Al final de la seccién de Material y Métodos se deben
describir los métodos estadisticos utilizados.
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Reconocimientos

En caso de existir, los agradecimientos y detalles sobre
apoyos, farmaco(s) y equipo(s) proporcionado(s) deben
citarse antes de las referencias.

Referencias

Se identifican en el texto con nlimeros ardbigos y en orden
progresivo de acuerdo a la secuencia en que aparecen en
el texto.

Las referencias que se citan solamente en los cuadros o
pies de figura deberan ser numeradas de acuerdo con la
secuen-cia en que aparezca, por primera vez, la identifi-
cacion del cuadro o figura en el texto.

Las comunicaciones personales y datos no publicados
seran citados sin numerar a pie de pagina.

El titulo de las revistas periddicas debe ser abreviado
de acuerdo al Catalogo de la National Library of Medicine
(NLM): dis-ponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlm-
catalog/journals (accesado 21/Ago/2018). Se debe contar
con informacion com-pleta de cada referencia, que inclu-
ye: titulo del articulo, titulo de la revista abreviado, ano,
volumen y paginas inicial y final. Cuando se trate de mas
de seis autores, deben enlistarse los seis primeros y agregar
la abreviatura et al.

Ejemplos, articulo de publicaciones periddicas, hasta
con seis autores:

Gaba DMHS, Fish KJ, Smith BE, Sowb YA. Simula-
tion-based training in anesthesia crisis resource ma-
nagement (ACRM): a decade of experience. Simul
Gaming 2001; 32: 175-193.

Siete 0 mas autores:

Mills BW, Miles AK, Phan T, Dykstra PMC, Han-
sen SS, Walsh AS, et al. Investigating the extent
realistic moulage impacts on immersion and
performance among undergraduate paramedi-
cine students in a simulation-based trauma sce-
nario: A pi-lot study. Simulation in Healthcare.
2018;13(5):331-340.

Libros, anotar edicién cuando no sea la primera:
Kramme R, Hoffmann KP, Pozos RS (eds). Springer
Handbook of Medical Technology. Berlin: Springer-
Verlag; 2011.

Capitulos de libros:
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Hardesty R, Griffith B. Combined heart-lung transplan-
tation. In: Myerowitz PD. Heart transplantation. 2nd
ed. New York: Futura Publishing; 1987. p. 125-140.

Para mas ejemplos de formatos de las referencias, los
autores deben consultar https://www.nIm.nih.gov/bsd/
policy/cit_format.html (accesado 21/Ago/2018).

Tablas

La informacién que contengan no se repite en el texto o
en las figuras. Como maximo se aceptan 50 por ciento mas
uno del total de hojas del texto.

Estardn encabezadas por el titulo y marcados en forma
progresiva con nlimeros arabigos de acuerdo con su apa-
ricién en el texto.

El titulo de cada tabla por si solo explicard su contenido
y permitird correlacionarlo con el texto acotado.

Figuras

Se considerardn como tales las fotograffas, dibujos, graficas
y esquemas. Los dibujos deberan ser disenados por pro-
fesionales. Como maximo se aceptan 50 por ciento mas
una del total de hojas del texto.

La informacién que contienen no se repite en el texto
o en las tablas.

Se identifican en forma progresiva con niimeros arabigos
de acuerdo con el orden de aparicién en el texto, recordar
que la numeracién progresiva incluye las fotograffas, dibu-
jos, graficas y esquemas. Los titulos y explicaciones serdn
concisos y explicitos.

Fotografias

Serén de excelente calidad, blanco y negro o en color. Las
imagenes deberan estar en formato JPG (JPEG), sin compresion
y en resolucién mayor o igual a 300 dpi (ppp). Las dimensiones
deben ser al menos las de tamano postal (12.5 x 8.5 cm), (5.0
x 3.35 pulgadas). Deberan evitarse los contrastes excesivos.

Las fotografias en las que aparecen pacientes identifica-
bles deberdn acompafiarse de permiso escrito para publi-
cacion otorgado por el paciente. De no ser posible contar
con este permiso, una parte del rostro de los pacientes
debera ser tapado sobre la fotografia.

Cada una estara numerada de acuerdo con el nimero
que se le asign6 en el texto del articulo.

Pies de figura

Sefalados con los niimeros ardbigos que, conforme a la
secuencia global, les correspondan.
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Aspectos éticos

Los procedimientos en humanos deben ajustarse a los
principios establecidos en la Declaracion de Helsinki de
la Asociacion Médica Mundial (AMM) y con lo estable-
cido en las leyes del pais donde se realicen [en México:
Ley General de Salud (Titulo Quinto): https://mexico.
justia.com/federales/leyes/ley-general-de-salud/titulo-
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quinto/capitulo-unico/], asi como con las normas del
Comité Cientifico y de Etica de la institucién donde
se efectden.

Los experimentos en animales se ajustaran a las normas
del National Research Council y a las de la institucién donde
se realicen.

Cualquier otra situacién que se considere de interés
debe notificarse por escrito a los editores.

Titulo del articulo:

Autor (es):

Nombre y firma de todos los autores

Lugar y fecha:

Transferencia de Derechos de Autor

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.
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