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ARTICULO ORIGINAL

Evaluacion del indice proteina C reactiva/albumina como
indicador de gravedad en la colitis ulcerosa cronica idiopatica

Evaluation of the C-reactive protein/albumin ratio as an
indicator of severity in idiopathic chronic ulcerative colitis

Hugo E. Estrada-Gonzalez'*®, Alejandro Vela-Torres’, Jeziel K. Ordéfez-Juarez’, Paul E. Solis-Hidalgo’,
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Fdtima Higuera-de la Tijera®®, Raquel Y. Lopez-Pérez*®, Juan A. Villanueva-Herrero*®,

Billy Jiménez-Bobadilla'® y Jorge L. de Ledn-Renddn®
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Resumen

Objetivo: La evaluacidn de la gravedad en la colitis ulcerosa cronica idiopética (CUCI) es imprescindible para el tratamien-
to y el seguimiento. El indice proteina C reactival/albumina (IPA) es un marcador prometedor en el prondstico de la enferme-
dad. Determinar la utilidad del IPA como marcador de gravedad de la CUCI. Métodos: Se realizé un estudio transversal,
relacional y analitico que incluyd 97 pacientes con CUCI. Se recopilaron datos demogréficos, clinicos y paraclinicos. Se
calculo el IPA y se analizé su correlacion o asociacion con la actividad de la enfermedad mediante las escalas de Truelove
y Witts, el puntaje endoscdpico de Mayo y el indice histoldgico de Riley. Resultados: Se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas (p < 0.05) entre el IPA y la extensidn de la CUCI (p = 0.02) y su actividad clinica o bioquimica (p < 0.001).
Se hallé una correlacion positiva entre la extension de la CUCI (r = 0.28; p = 0.02) y la actividad clinica o bioquimica (r =
0.41; p < 0.001). Conclusiones: E/ IPA podria ser un indicador valioso para evaluar la extension y la gravedad clinica y bio-
quimica de la CUCI. Estos hallazgos respaldan la utilidad del IPA en la guia del tratamiento y el sequimiento.

Palabras clave: Colitis ulcerosa crénica idiopdtica. Indice proteina C reactiva/albimina. Truelove y Witts.

Abstract

Objective: Severity assessment in chronic idiopathic ulcerative colitis (CIUC) is essential for treatment and follow-up. The
C-reactive protein/albumin ratio (CAR) is a promising marker in disease prognosis. To determine the usefulness of CAR as a
marker of CIUC severity. Methods: A cross-sectional, relational and analytical study including 97 patients with CIUC. Demo-
graphic, clinical and paraclinical data were collected. The CAR was calculated and its correlation or association with disease
activity was analyzed using the Truelove and Witts scales, the Mayo endoscopic score and the Riley histologic index. Results:
Statistically significant differences (p < 0.05) were found between CAR and the extent of CIUC (p = 0.02) and its clinical or
biochemical activity (p < 0.001). A positive correlation was found between the extent of CIUC (r = 0.28; p = 0.02) and clinical
or biochemical activity (r = 0.41; p < 0.001). Conclusions: CAR could be a valuable indicator to assess the extent, clinical
and biochemical severity of CIUC. These findings support the usefulness of CAR in guiding treatment and follow-up.

Keywords: Chronic idiopathic ulcerative colitis. C-reactive protein/albumin ratio. Truelove and Witts.
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Introduccion

La evaluacion de la gravedad en la colitis ulcerosa
crénica idiopatica (CUCI) desemperia un papel crucial,
ya que proporciona una vision completa del estado de
la enfermedad y guia el tratamiento y el seguimiento
del paciente. En la CUCI se ha observado un estado
proinflamatorio con elevacion de la proteina C reactiva
(PCR)' y una marcada disminucién de los niveles séri-
cos de albimina?. Recientemente se ha publicado que
el PCR/albumina (IPA) es un marcador prometedor en
el pronostico de los pacientes con cancer, sepsis y
otras enfermedades inflamatorias®. Sin embargo, este
estudio aun no se ha llevado a cabo en México y la
investigacion en dicho campo ha sido limitada.

El IPA es un indicador que relaciona el estado nutri-
cional del paciente y el proceso inflamatorio. La inte-
raccion de ambos valores tiene una importante validez
clinica para evaluar la gravedad de una enfermedad
inflamatoria como la CUCI*. El IPA se obtiene divi-
diendo los valores de PCR entre los valores de albu-
mina del sujeto®.

El IPA ha tomado auge en la determinacion de la
gravedad en padecimientos inflamatorios sistémicos,
como la arteritis de Takayasu®; en el campo de la enfer-
medad inflamatoria intestinal (Ell), un marcador como
el IPA es una gran herramienta bioquimica para pre-
decir el curso clinico de los pacientes en términos de
gravedad’. El empleo del IPA tiene resultados prome-
tedores en pacientes en los que se inicia la terapia
bioldgica con infliximab; una evaluacién global del IPA
llega a tener una especificidad del 80% en pacientes
candidatos a colectomia después del inicio de terapia
con anticuerpos monoclonales®.

El objetivo del presente trabajo fue evaluar la relacion
entre la gravedad de la enfermedad y el IPA en pacien-
tes de una clinica de Ell en un centro de atencion de
tercer nivel.

Método

Se realizé un estudio retrospectivo, relacional y ana-
litico en el que se incluyeron 97 pacientes con diag-
nostico de CUCI atendidos de manera consecutiva en
la clinica de EIl del servicio de coloproctologia del
Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga, en el
periodo comprendido de enero de 2022 a diciembre de
2023. Se recolectaron las caracteristicas clinicas y
demogréficas de todos los pacientes incluidos (sexo,
edad, tabaquismo y grado de actividad clinica, endosco-
pica e histoldégica), asi como las variables terapéuticas

(tipo de tratamiento médico y necesidad de tratamiento
quirargico). El andlisis estadistico se llevé a cabo utili-
zando el paquete estadistico SPSS version 26. Se
realizaron pruebas de correlacion para variables no
dicotémicas mediante la prueba no paramétrica rho de
Spearman, y pruebas de asociacién con la prueba no
paramétrica exacta de Fisher.

Resultados

Se evaluaron las variables demogréficas y clinicas
de los pacientes. De los 222 pacientes atendidos por
la clinica de Ell se incluyeron inicialmente 159 con el
diagnostico de CUCI, pero se excluyeron 62 por no
contar con los marcadores bioquimicos necesarios
para someterlos al analisis estadistico objetivo del
estudio. Asi, finalmente la muestra fue de 97 pacientes
y se obtuvieron los resultados que a continuacion se
exponen (Tabla 1).

De los 97 pacientes evaluados, 39 eran hombres y
58 mujeres, es decir, el 60% de la poblacion del estudio
corresponde al sexo femenino. En cuanto a la edad, el
paciente con diagnostico de CUCI de menor edad aten-
dido en la clinica es un vardn de 18 afios, mientras que
el paciente mas longevo corresponde a una mujer de
58 anos, siendo la media de edad de los pacientes de
40.8 afos. Un parametro que es importante evaluar, no
como objetivo del estudio, pero si para determinar el
tiempo de evolucién de la enfermedad y con ello el
riesgo de evolucion a gravedad o incluso de desarrollar
otras complicaciones, es la edad en el momento del
diagndstico; en nuestros pacientes, encontramos que
el 70% (68 de los 97) fueron diagnosticados a una
edad menor de 40 afios.

La comorbilidad no fue un parametro importante a
evaluar, pero el tabaquismo activo durante la enferme-
dad desempefia un papel importante como desenca-
denante de un brote grave de actividad; de los pacientes
incluidos, solo 14 mantenian el consumo de tabaco en
el transcurso de su enfermedad. Las manifestaciones
extraintestinales estuvieron presentes en el 30% de los
pacientes (67 no las presentaron), siendo las artralgias
y las artritis las mas frecuentes (en el 23.7% de los
pacientes). El pioderma gangrenoso fue la de menor
presentacion, en solo una paciente, y la colangitis escle-
rosante primaria, una de las complicaciones asociadas
con mayor impacto en la calidad y la esperanza de vida
de los pacientes, solo ocurrié en dos pacientes.

En cuanto a las variables clinicas de los pacientes,
como la extensién y el indice de actividad, se utilizo la
escala de Montreal para evaluar la extension de la



Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demogréficas de
los pacientes con colitis ulcerosa croénica idiopatica

(n=97)

Edad media, afios (DE)
Minima
Maxima

Sexo, n (%)
Masculino
Femenino

Tabaquismo positivo, n (%)
Edad al diagnéstico < 40 afos, n (%)

Afios de evolucion (DE)
Minima
Maxima

Extension, n (%)
Proctitis
Colitis izquierda
Pancolitis

Actividad clinica, n (%)
Activa-inactiva
Intermitente
Actividad continua

Manifestaciones extraintestinales, n (%)
Si
No

Frecuencia manifestaciones extraintestinales,

n (%)
Artralgias/artritis
Colangitis esclerosante primaria
Espondilitis
Pioderma gangrenoso

Actividad clinica, n (%)
Escala de Truelove y Witts
Inactiva
Leve
Moderada
Grave

Actividad endoscépica, n (%)
Escala de Mayo
Inactiva
Leve
Moderada
Grave

Actividad histolégica, n (%)
Indice de Riley
Inactiva
Leve
Moderada
Grave

Tratamiento médico, n (%)
Manejo convencional
Bioldgico

Tratamiento quirdrgico, n (%)
Si
No

DE: desviacion estandar.

40.8 + 13.8
18
75

39 (40.2)
58 (59.8)

14 (14.4)
68 (70.1)

7.05+5.0
0
43

9(9.3)
32 (33)
56 (57.7)

69 (71.1)
16 (16.5)
12 (12.4)

30 (30.9)
67 (69.1)

23 (23.7)
2(2.1)
3(3.1)

1(1)

75 (71.3)
21 (21.6)
1(1)
0(0)

7(1.2)
32(33.0)
39 (40.2)
18 (18.6)

9(9.28)
44 (45.4)
29 (29.9)
13 (13.4)

82 (84.5)
15 (15.5)

82 (84.5)
15 (15.5)
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enfermedad y, de los 97 pacientes estudiados, la pan-
colitis estuvo presente en la mayoria de ellos, 56 cur-
saron con extension en todo el colon, y la proctitis es
la extension menos frecuente en solo 9 pacientes,
mientras que el resto, 32 pacientes, cursaron con
extension en el colon izquierdo. Pese a que casi todos
los pacientes evaluados tenian una extensién com-
pleta, la mayor parte de los 97 pacientes cursaron con
inactividad clinica. Se utilizé la escala de Truelove y
Witts (TLW), que de acuerdo al puntaje nos permite
conocer si se trata de un paciente sin actividad o que
se encuentra en un brote moderado o grave de la
enfermedad. La mayoria de los pacientes obtuvieron
un puntaje < 11 puntos, 75 de ellos no cursaban con
actividad clinica; de los pacientes evaluados con
alguna manifestacion clinica de la enfermedad, la acti-
vidad leve representd el porcentaje mayor, en 21
pacientes, que corresponde al mismo 21% de ellos;
solo uno cursé con actividad moderada, y ninguno fue
evaluado en el transcurso de algun brote grave de la
enfermedad. Entonces, el 71% de los pacientes no
presentaron manifestaciones clinicas al momento del
estudio, es decir, 69 pacientes, mientas que la activi-
dad intermitente estuvo presente en el 16% y los res-
tantes 12 pacientes cursaron con actividad continua o
persistente de la enfermedad.

La actividad endoscdpica se evalud con la escala de
Mayo, que se basa en los hallazgos por colonoscopia
de manifestaciones en la mucosa coldnica. A pesar de
no presentar datos clinicos de actividad, solo el 7%
de los pacientes cursaron con inactividad endoscépica
de la enfermedad. La mayor parte de los pacientes
evaluados tenian una actividad leve o moderada segun
el puntaje de Mayo, con un 33% y un 40%, es deci,
32 y 39 pacientes, respectivamente. La actividad
endoscopica grave de la enfermedad estuvo presente
en 18 pacientes, que corresponden al 18.6% del total.
La actividad histoldgica se midio por el indice de Riley
obtenido del reporte histopatologico de las biopsias
tomadas durante el estudio endoscépico, con los
siguientes resultados: el 45% (44 pacientes) con activi-
dad leve, el 29% (29 pacientes) con actividad moderada
y el 13% (13 pacientes) con actividad histoldgica grave
de la enfermedad; solo 9 pacientes tuvieron un resul-
tado histologico negativo compatible con inactividad.

Finalmente, se evalud el tipo de tratamiento que el
paciente estaba recibiendo en el momento del analisis
0 si habia sido candidato anteriormente a tratamiento
quirurgico. A lo largo del curso de su enfermedad, 82
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Tabla 2. Variables bioquimicas de los pacientes con colitis ulcerosa cronica idiopatica (n = 97)

PCR Albimina Proteinas i ofi Linfocitos Hb Hto
(mg/dl) (g/dl) totales (g/dl) (n.°) (n.%) (n.°) (g/dl) (%)
6.85 1.76 6.94 7.01 4.42 1.86 13.3

Leucocitos Neutrofilos

Media 419 40.5
Mediana 3.63 424 0.84 71 6.8 81 1.83 13.7 411
DE 9.64 0.39 2.71 1.22 2.33 1.94 0.78 2.46 5.85
Percentiles (%)
25 1.8 3.94 0.35 6.8 5.2 2.9 1.2 12.2 37.75
75 7.44 4.46 1.87 15 8.45 5.69 2.36 14.9 44.15

Hb: hemoglobina; Hto: hematocrito; IPA: indice proteina C reactiva/albamina; PCR: proteina C reactiva.

pacientes han sido sometidos a alguna intervencion
quirurgica derivativa o de reseccion, mientras que solo
el 15% de los pacientes no lo han sido. En ese
momento, 82 pacientes continuaban con tratamiento
médico convencional, mientras que solo 15 pacientes
(15.5%) ya se encontraban recibiendo algun tipo de
terapia biolégica. Analizar la relevancia clinica del
antecedente de tratamiento quirdrgico en la determina-
cion del IPA no fue objeto de estudio en nuestro pro-
tocolo, ya que la mayoria de los pacientes habian sido
referidos a la clinica posterior a realizarse el trata-
miento quirdrgico, incluso sin contar con diagndstico
histopatolégico de CUCI previo a someterse a la ciru-
gia, que en todos fue de urgencia.

Se evaluaron las principales variables bioquimicas
de los pacientes. De la biometria hematica se tomaron
en cuenta los siguientes valores: hemoglobina, de la
que se obtuvo una media de 13.3 g/dl (desviacion
estandar [DE]: 2.46 mg/dl), se expresaron los valores
en percentiles y se obtuvo una mediana de 13.7 g/dl;
hematocrito, con una media de 40.5 (DE: 5.85) y una
mediana de 41.1; de la formula blanca, se determind el
numero de leucocitos con una media de 7.01 (DE:
2.33), neutrdfilos con una media de 4.42 (DE: 1.94) y
linfocitos con una media de 1.86 (DE: 0.78). Se deter-
minaron los valores de albumina, con una media de
419 g/dl (DE: 0.29) y una mediana de 4.24 g/dl, y de
las proteinas totales, con una media de 6.94 g/dl (DE:
1.22). La PCR es uno de los parametros bioquimicos
que toman mayor relevancia en nuestro estudio: se
obtuvo una media de 6.85 mg/dl (DE: 9.64) y una
mediana de 3.63 mg/dl. Finalmente se calculd el IPA,
obteniendo una media de 1.76 (DE: 2.71), con rangos
intercuartilares de 0.35-1.87 (25%-75%), y una mediana
de 0.84. Los parametros bioquimicos evaluados se
detallan en la tabla 2.

Tabla 3. indice proteina C reactiva/albiimina en los
pacientes con colitis ulcerosa cronica idiopatica (n = 97)

I VT N

PCR 3.63 (1.28-5.17) 0.001
Albdmina 4.24 (-012-0.2) 0.21
IPA 0.84 (0.37-1.47) 0.001

IC 95%: intervalo de confianza del 95%; IPA: indice proteina C reactiva/albimina;
PCR: proteina C reactiva.

Tomando en cuenta las medianas descritas, se
determind el intervalo de confianza del 95% (IC 95%)
de los tres parametros bioquimicos objeto de este estu-
dio, obteniendo como resultado un IPA de 0.84 (IC
95%: 0.37-1.47; p = 0.001). El valor del IPA se muestra
en la tabla 3.

Se observaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas al comparar el IPA con la extensién de la CUCI
(p = 0.02) y su actividad clinica o bioquimica evaluada
mediante la escala TLW (p < 0.001) (Fig. 1). Ademas,
se encontré una correlacion positiva entre la extension
de la CUCI (r = 0.28; p = 0.02) y la actividad clinica o
bioquimica medida mediante la escala TLW (r = 0.41;
p < 0.001). Los resultados se muestran en la figura 2.
Sin embargo, no se encontraron asociaciones ni corre-
laciones entre el IPA y la gravedad endoscopica o
histoldgica, y tampoco con otras caracteristicas clini-
cas de los pacientes con CUCI.

Discusion
Los modelos logaritmicos empleados en las enfer-
medades inflamatorias e infecciosas son Utiles en la

practica clinica como herramientas predictivas para su
gravedad y curso clinico. Los marcadores serolégicos
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Simple Boxplot of indice PCR/Albiimina by Actividad Clinica

1000

indice PCR/Albdamina

Inactivo Activo
Puntaje Truelove Witts

Figura 1. Relacion entre el indice proteina C reactiva/
albimina y la actividad por el puntaje de Truelove y
Witts.

Simple Boxplot of indice PCR/Albimina by Clasificacion Montreal

1000
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indice PCR/Albdimina
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—

Proctitis Colitis Izquierda

Pancolitis
Clasificacion Montreal

Figura 2. Relacion entre el indice proteina C reactiva/
albimina y la extension de la enfermedad por la escala
de Montreal.

que se emplean en estos modelos matematicos son de
bajo costo y bastante accesibles para los centros de
salud desde el segundo nivel de atencién en nuestro
pais. Los niveles de PCR y otros marcadores inflama-
torios seroldgicos, como el conteo de neutrdfilos o la
velocidad de sedimentacion globular, son utiles como
marcadores tempranos para decidir la terapia inicial
durante algun episodio de actividad de la enfermedad?.
En nuestro estudio se evalud la correlacion del IPA con
las principales escalas y puntajes de actividad de la
CUCI de forma clinica, endoscopica e histologica,
obteniendo una correlacion positiva entre el IPA y la
extension endoscodpica y la actividad clinica evaluada
por la escala TLW (p = 0.001). Qin et al.'°, en un estudio
que incluyé 100 pacientes con diagnéstico de Ell, la
mayoria con enfermedad de Crohn, encontraron un
valor predictivo positivo en hombres por sobre mujeres
con diagndstico de enfermedad de Crohn con un punto
de corte del IPA de 0.75 (p > 0.05). En nuestro estudio

no se diferencié la correlacion del IPA con respecto al
sexo de los pacientes evaluados, siendo la mayoria del
sexo femenino (58 contra 39 hombres), pero si se
encontrdé una significancia en la correlacion entre un
IPA de 0.84 + 2.71 (0.35-1.87) y la actividad clinica
medida por la escala TLW (r = 0.41; p < 0.001). Es
necesario mencionar que la medicion de los parame-
tros bioquimicos se realizd durante el seguimiento en
la consulta externa, y ninguno de ellos se determind
durante un brote de la enfermedad, lo que para el
objeto del estudio como indicador predictivo si puede
determinar utilidad. Sin embargo, no se estandariz6 un
momento especifico para la cuantificacion de la PCR
y la albumina. Si bien no se determinaron durante un
brote de actividad de la enfermedad, para futuros estu-
dios representa un aspecto importante para mejorar la
precisién de los resultados.

Es importante, ante un brote de actividad de la CUCI,
descartar que el paciente cursa con alguna infeccién
aguda que pudiera estar incrementando la respuesta
inmunitaria, tanto gastrointestinal como respiratoria o
urinaria. En nuestra unidad médica, cuando un paciente
requiere admisién hospitalaria por actividad de la
enfermedad se solicitan estudios bioquimicos y de
gabinete para descartar que cursa con alguna infec-
cién comunitaria que esté aumentando la respuesta
inmunitaria, traducida en un aumento de la actividad
de la enfermedad. Lo primero a descartar es alguna
infeccién gastrointestinal que condicione inestabilidad
en la consistencia y el numero de las evacuaciones;
con ello, se recibe tratamiento dirigido en caso de ame-
ritar antimicrobianos y se favorece la mejora en el
curso de la enfermedad.

La mayoria de los pacientes estudiados se encontra-
ban con inactividad de la CUCI (77%). No se encontrd
una correlacion estadisticamente significativa entre el
IPA y la actividad clinica por la escala TLW (p > 0.05),
pero si se evidencid una correlacion positiva entre la
extensién de la CUCI por endoscopia y la actividad
clinica o bioquimica medida con la escala TLW (r = 0.41;
p < 0.0001). Los resultados no significativos en esta
correlacion pueden explicarse porque practicamente
ninguno de los pacientes cursaba con un brote de acti-
vidad de la enfermedad; el puntaje de la escala TLW
no fue > 12. Si bien la continuidad del seguimiento y
el tratamiento médico en el momento de la determina-
cion son factores para la determinacién periddica de
los parametros bioquimicos del IPA, la actividad clinica
pudiera no estar en correlacion. Todos los pacientes
incluidos en el estudio debian estar en seguimiento,
aunque no se establecié un momento especifico para
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la determinacién de los parametros desde que se inici6
el tratamiento. En un estudio que incluyd 100 pacientes
con diagnostico de CUCI se obtuvieron resultados
estadisticamente significativos en la correlacion entre
los niveles de PCR y la escala endoscopica de Mayo
(r = 0.3; p = 0.004), pero no con la extensién de la
enfermedad por endoscopia con la escala de Montreal
(r = -0.04; p = 0.7)", contrario a los resultados que
obtuvimos en nuestro estudio. Es necesario emplear
escalas de hallazgos por endoscopia que sean repro-
ducibles, confiables y validadas para hacer el diagnds-
tico clinico y endoscdpico de la extension de la
enfermedad’. El sistema de puntuacién de Montreal
es de facil interpretacion y correlacion clinica con las
manifestaciones sintomaticas de los pacientes. En
nuestra clinica de Ell, la clasificacion de Montreal nos
parece la de mayor utilidad para evaluar la extension
de las lesiones y siempre es reportada por los médicos
endoscopistas de nuestro centro.

En un consenso de 19 expertos gastroenterdlogos y
patélogos gastrointestinales se establecid que los
parametros histoldgicos a evaluar en las biopsias por
endoscopia de los pacientes con CUCI deben incluir la
inflamacién crénica de la lamina propia, el nivel de
infiltracion de los neutrdfilos, la destruccion o la lesién
criptica, y la presencia de ulceraciones o lesiones'®. En
elensayoclinico controlado aleatorizado TOUCHSTONE,
en el que se evaluaron biopsias endoscépicas de
pacientes con diagndstico de CUCI, se establecio que
el indice de actividad histolégica de Riley es una herra-
mienta util y confiable, con resultados similares a otros
indices como los de Geboes, Robarts y Nancy, para
establecer la actividad histoldgica de los pacientes con
colitis ulcerosa'®. En nuestro centro de tercer nivel de
atencién son reportados por los expertos en patologia
gastrointestinal los parametros establecidos en el con-
senso internacional mencionado, y se apegan a los
items incluidos en la escala modificada de Riley que
Jairath et al.'* incluyeron en su ensayo clinico. En este
punto del andlisis y la interpretacién de los resultados
obtenidos, es fundamental mencionar que durante el
seguimiento la mayoria de los pacientes tenian gran
extension, es decir, pancolitis; esto pudiera también
suponer un sesgo en los resultados del IPA, ya que se
puede interpretar que un paciente con pancolitis repor-
taria un IPA mayor como valor predictivo para presen-
tar un brote moderado o grave de la enfermedad.

Para futuros protocolos de estudios de CUCI consi-
deramos que es importante establecer la fase de la
enfermedad, es decir, si el paciente ha sido reciente-
mente diagnosticado o cursa con la enfermedad de

tiempo atras, e incluso si ha recibido tratamiento
médico previo, determinar en qué momento de la enfer-
medad se encuentra y evaluar por grupos el momento
de la enfermedad para posteriormente hacer una corre-
lacioén entre los valores del IPA en pacientes con diag-
ndstico reciente y en pacientes que ya han recibido
otros tratamientos, e incluso si han sido sometidos a
algun procedimiento quirurgico en el curso de su enfer-
medad. Es indispensable mencionar que, en el
momento del estudio, la clinica de Ell de nuestro centro
tenia reciente apertura y los pacientes ya habian sido
tratados por otros servicios hospitalarios o por el ser-
vicio de coloproctologia, pero sin una estandarizacion
de esquemas farmacoldgicos, y muy pocos pacientes
habian iniciado terapia bioldgica. Creemos que los
esquemas convencionales de farmacos en compara-
cion con la terapia bioldgica también pueden arrojar
diferentes resultados en el IPA, lo cual deberia tenerse
en cuenta para futuros protocolos en nuestra clinica
cuando se disponga de mas afios de experiencia.

Consideramos que el IPA, como la calprotectina fecal
cuantitativa por si sola, puede también aporta un gran
valor clinico para predecir un brote de la enfermedad,
y nuestro trabajo puede ser el parteaguas para profun-
dizar en futuros ensayos clinicos, incluso en otros cen-
tros hospitalarios.

Conclusiones

El IPA podria ser un indicador valioso para evaluar
tanto la extension como la gravedad clinica y bioquimica
de la CUCI. Nuestros hallazgos respaldan la utilidad del
IPA en la guia del tratamiento y el seguimiento de los
pacientes con CUCI. Se requieren investigaciones adi-
cionales en este campo, en especial en la poblacién
mexicana, para validar y ampliar estos resultados.
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Doble anastomosis intestinal en un mismo tiempo quirurgico
sin estoma derivativo. ¢ Es seguro realizarla?

Double intestinal anastomosis in the same surgical time without
intestinal stoma. Is it safe to do it?
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Resumen

Objetivo: Evaluar la seguridad y viabilidad de realizar dos anastomosis intestinales sincronicas sin realizar estomas deriva-
tivos por diferentes afecciones en un mismo tiempo quirdrgico. Métodos: Serie de casos retrospectiva de pacientes de 18+
afios atendidos en el Servicio de Coloproctologia del Hospital Militar Central sometidos a dos resecciones intestinales y
doble anastomosis de forma simultanea sin realizar estoma intestinal derivativo en el periodo 2018-2024. Se hizo un andlisis
descriptivo y estratificado por variables demogréficas y quirdrgicas de interés. Resultados: Serie de casos compuesta por
11 pacientes en quienes la frecuencia de complicaciones fue del 27.3%. Dicha cifra tendié a ser mayor en las mujeres, los
sujetos menores de 60 afios y en la cirugia abierta. No hubo mortalidad a los 30 dias postoperatorios. Conclusiones: La
realizacidn de resecciones intestinales multiples con doble anastomosis sin estoma derivativo es una opcion de tratamiento
segura y factible en pacientes cuidadosamente seleccionados y bajo condiciones especificas que garanticen los mejores
resultados posibles.

Palabras claves: Anastomosis quirdrgica. Intestino delgado. Fuga anastomdtica. Intestino grueso. Colectomia.

Abstract

Objective: To evaluate the safety and feasibility of performing two synchronous intestinal anastomoses without diverting
intestinal stomata for different pathologies in a single surgical procedure. Methods: Retrospective case series of patients
aged 18 years and older seen in the Coloproctology Department of the Central Military Hospital who underwent two simul-
taneous intestinal resections and double anastomoses without diverting intestinal stomata between 2018 and 2024. A des-
criptive analysis was performed, stratified by demographic and surgical variables of interest. Results: Case series comprised
11 patients, in whom the complication rate was 27.3%. This rate tended to be higher in women, patients under 60 years of
age, and those who underwent open surgery. There was no mortality at 30 days postoperatively. Conclusions: Performing
multiple bowel resections with double anastomosis without diverting stoma is a safe and feasible treatment option in care-
fully selected patients and under specific conditions that guarantee the best possible results.

Keywords: Anastomosis surgical. Intestine small. Anastomotic leak. Intestine large. Colectomy.
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Introduccion

En la cirugia general y colorrectal la construccion de
anastomosis intestinales tiene como objetivo principal
la reseccion de la condicion patoldgica, seguido de la
restauracion y reconstruccion de un tracto intestinal
funcional, lo que impacta positivamente en la salud y
calidad de vida del paciente'.

A mediados del siglo pasado, el fracaso anastomaético
y la morbimortalidad asociada eran extremadamente
altos, sin embargo, en la actualidad a pesar de que
sigue habiendo riesgo de ello y continda siendo la com-
plicacion més temida, los avances tecnoldgi-
cos en materiales y técnicas quirdrgicas han permitido
la construccién de anastomosis intestinales mas
seguras.

En los casos de las neoplasias sincronicas o lesio-
nes intestinales mdltiples, las resecciones amplias
como la colectomia subtotal o total con o sin derivacion
podrian dar solucién, aunque presentan la desventaja
de la alteracion hidroelectrolitica secundaria a la alte-
racion de la fisiologia intestinal’3. Al realizar reseccio-
nes intestinales segmentarias limitadas sin derivaciones,
se permitiria un mejor balance hidroelectrolitico, menor
diarrea v, al evitar un estoma, se mejora la calidad de
vida de los pacientes'.

Una segunda anastomosis intestinal en el mismo pro-
cedimiento quirdrgico representa una gran preocupa-
cion para el cirujano debido a la posibilidad de mayor
riesgo de fuga anastomética secundaria a factores de
riesgo, como el mayor tiempo operatorio, mayor conta-
minacién y pérdida de sangre'®. Adicionalmente, ha
habido una creencia universal de que mas de una anas-
tomosis intestinal implica, per se, un mayor riesgo de
fuga anastomotica secundaria a la «presién retrograda
que puede llegar a ejercer la anastomosis distal sobre
la anastomosis proximal», y este pensamiento se debe
a la escasez de evidencia sdlida de los resultados
postoperatorios posteriores a resecciones y anastomo-
sis multiples en un mismo procedimiento quirtirgico®>.

Por todo lo anterior, nuestro objetivo es describir la
seguridad de realizar reseccién de dos segmentos
intestinales con la construccién de doble anastomosis
simultadneas en un mismo tiempo quirdrgico sin realizar
derivacion intestinal y adicionalmente evaluar los resul-
tados postoperatorios a 30 dias.

Método

Se realizd un estudio descriptivo de tipo serie de
casos, retrospectivo, entre los afios 2018 y 2024, en

pacientes mayores de 18 afos con patologia maligna
0 benigna, operados por el servicio de coloproctologia,
quienes en un mismo tiempo quirdrgico requirieron
doble anastomosis intestinal sin necesidad de estoma
derivativo. Se revisaron las historias clinicas institucio-
nales para recolectar las variables sociodemogréficas,
quirdrgicas y de evolucién postoperatoria. Para esto se
contd con el aval del comité de ética de la institucion.

Las variables cuantitativas se describieron por medio
de medidas de tendencia central y de dispersion, y las
variables categdricas, mediante frecuencias absolutas
y relativas. Se realizé un andlisis estratificado explora-
torio del comportamiento de la frecuencia de compli-
caciones, del tiempo quirdrgico y de la pérdida de
sangre segun variables sociodemograficas (edad y
Sexo) y quirurgicas de interés (tipo de cirugia, indica-
cion quirdrgica y técnica de sutura). Todos los andlisis
se hicieron en Stata 16.

Resultados

Se describen los datos de 11 pacientes a quienes se
les realiz6 reseccion intestinal con doble anastomosis
en el mismo tiempo quirdrgico sin necesidad de estoma
derivativo en el Hospital Militar Central en el periodo
de diciembre de 2018 a octubre de 2024. El detalle de
la indicacion quirdrgica, los dos procedimientos de
cada paciente y los lugares donde se hicieron las anas-
tomosis se indican en la tabla 1.

Dentro de las caracteristicas de los casos se encon-
tr6 que el 63.6% (n = 7) fueron del sexo masculino y
la media de edad fue de 63.5 (desviacion estandar
[DE]: 15.8). En relacion con las caracteristicas quirur-
gicas, se observd que en la mayoria de los casos
(63.6%; n = 7) se presentd una clasificacion ASA
(American Society of Anesthesiologists) Il y que el
principal tipo de cirugia fue laparoscdpica (45.5%;
n = 5), seguido de los procedimientos que requirieron
conversién a cirugia abierta (36.4%; n = 4) y las ciru-
gias abiertas (18.2%; n = 2). Lo anterior indica una tasa
de conversion del 44.4%. Ademas, la principal indica-
cion de la cirugia fue por lesién tumoral, en el 63.6%
(n=7), el tiempo quirdrgico promedio fue de 362.7 minu-
tos (DE: 88.9) y la pérdida de sangre promedio fue de
225.5 ml (DE: 181.5), como se muestra en la tabla 2.

Respecto a las anastomosis, la mayoria de las anas-
tomosis proximales fueron yeyuno-yeyunal latero-late-
ral antiperistltica (63.6%; n = 7), mientras que en las
anastomosis distales se observo mayor variedad en su
construccién, siendo las mas frecuentes las colorrec-
tales término-terminales (36.36%; n = 4), como se
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Tabla 1. Indicaciones quirdrgicas y lugar de anastomosis de los pacientes con reseccion intestinal y doble
anastomosis sincrdnica sin estoma derivativo en el Hospital Militar Central, 2018-2024

1

Tumor de angulo
hepatico del colon

2 Plastréon inflamatorio
recto sigmoideo por
diverticulitis
complicada

3 Cierre de colostomia

tipo Hartmann

4 Fistula colocutanea de
colon sigmoide

5 Tumor de colon
descendente

6 Tumor de colon
sigmoide

7 Cierre de colostomia

tipo Hartmann

8 Tumor de colon
ascendente
9 Tumor de colon

sigmoide proximal

10 Tumor de colon
ascendente

1 Tumor de colon
transverso

Colectomia
derecha ampliada

Reseccion
anterior alta de
recto

Colectomia parcial
del colon
descendente

Sigmoidectomia
parcial
(segmentaria)

Colectomia
izquierda

Reseccion
anterior alta de
recto

Colectomia parcial
del colon
descendente

Colectomia
derecha

Colectomia
izquierda

Colectomia
derecha

Colectomia
subtotal

Tumor Yeyuno Yeyuno-yeyunal

T4b-compromiso latero-lateral latero-lateral

yeyunal antiperistaltica antiperistaltica

Cierre de Colén Colo-colonica Colo-rectal

colostomia en asa  transverso latero-lateral término-terminal

del colon antiperistaltica

transverso

Enterotomia Yeyuno Yeyuno-yeyunal Colo-rectal

circunferencial del latero-lateral latero-terminal

yeyuno distal antiperistaltica

Plastrén vy fistula Yeyuno Yeyuno-yeyunal Colo-colonica

colo-yeyunal latero-lateral latero-lateral
antiperistaltica antiperistéltica

Cierre de Colén Colo-coldnica Colo-coldnica

colostomia de transverso  latero-terminal latero-terminal

colon transverso

Tumor Yeyuno Yeyuno-yeyunal Colo-rectal

T4b-compromiso latero-lateral término-terminal

yeyunal antiperistaltica

Enterotomias Yeyuno Yeyuno-yeyunal Colo-rectal

multiples del latero-lateral término-terminal

yeyuno proximal antiperistéltica

Tumor Colon ileo-transversa Sigmoide-sigmoidea

T4b-compromiso sigmoides latero-lateral latero-terminal

del sigmoide antiperistaltica

Tumor Yeyuno fleo-cecal Colo-rectal

T4b-compromiso distal latero-lateral término-terminal

del ileon distal antiperistéltica

Tumor T4b- Yeyuno Yeyuno-yeyunal ileo-transversa

compromiso latero-lateral latero-lateral

yeyunal antiperistaltica antiperistaltica

Tumor Estomago-  Yeyuno-yeyunal ileo-sigmoidea

T4b-compromiso Yeyuno latero-lateral latero-lateral

Reseccion
#2

gastrico y yeyunal

muestra en la representacion de la figura 1 Ay B. Tanto
en las anastomosis proximales como distales hubo
predominio de la sutura mecanica (81.8%, n = 9 vs.
90.9%, n = 10, respectivamente).

Por otra parte, las complicaciones se presentaron en
el 27.3% (n = 3) de los pacientes: una paciente tuvo
anemizacion, con requerimiento de transfusion e ileo
posoperatorio, y dos pacientes desarrollaron infeccion
de sitio operatorio. La clasificacion Clavien-Dindo de
las complicaciones descritas fue de | (33.3%; n= 1)y
[ (66.7%; n = 2). No hubo ningun caso de mortalidad
posoperatoria.

Anastomosis
proximal

antiperistaltica

Anastomosis distal

ileo-colénica

antiperistaltica

En el analisis estratificado se observd que las muje-
res presentaron una mayor frecuencia de complicacio-
nes en comparacion con los hombres (50.0 vs. 14.3%).
En cuanto a la edad, los pacientes menores de 60 afios
fueron los que experimentaron mas complicaciones
(33.3 vs. 25.0%). Respecto al tipo de cirugia, las fre-
cuencias de complicaciones variaron entre el 20 y el
50%, siendo la cirugia laparoscépica y la cirugia abierta
las que presentaron la menor y mayor proporcion de
complicaciones, respectivamente. En relaciéon con la
indicacién quirurgica, no se evidenciaron diferencias
marcadas en la presentaciéon de complicaciones entre
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Tabla 2. Caracteristicas demograficas y quirdrgicas de los pacientes con reseccién intestinal y doble anastomosis
sincronica sin estoma derivativo en el Hospital Militar Central, 2018-2024

Variables

Variables demograficas

Sexo
Femenino 4 36.4
Masculino 7 63.6
Edad (afos)* 63.5 +15.8

Variables quirargicas

Clasificacion ASA

1] 7 63.6

1 4 36.4
Tipo de cirugia

Abierta 2 18.2

Conversion a cirugia abierta 4 36.4

Laparoscopica 5 455
Indicacion quirdrgica

Lesién tumoral 7 63.6

Tiempo quirtrgico (min)* 362.7 +88.9

Pérdida de sangre (ml)* 225.5 +181.5

Variables relacionadas con la anastomosis

Anastomosis proximal

Yeyuno-yeyunal latero-lateral antiperistaltica 7 63.6
Colo-colénica latero-lateral antiperistaltica 1 9.1
Colo-colonica latero-terminal 1 9.1
{leo-transversa latero-lateral antiperistaltica 1 9.1
{leo-cecal latero-lateral antiperistaltica 1 9.1
Sutura de anastomosis proximal
Mecénica 9 81.8
Mecénica con refuerzo manual 2 18.2
Anastomosis distal
Colo-rectal término-terminal 4 36.4
Colo-colonica latero-lateral antiperistaltica 1 9.1
Colo-coldnica latero-terminal 1 9.1
Colo-rectal latero-terminal 1 9.1
ileo-colonica latero-lateral antiperistéltica 1 9.1
{leo-sigmoidea latero-lateral antiperistaltica 1 9.1
ileo-transversa latero-lateral antiperistéltica 1 9.1
Sigmoide-sigmoidea latero-terminal 1 9.1
Sutura de anastomosis distal
Mecénica 10 90.9
Mecénica con refuerzo manual 1 9.1
Complicaciones 3 21.3
Clasificacion Clavien-Dindo
| 1 3313
Il 2 66.7

*Se presenta media y desviacion estandar.
ASA: American Society of Anesthesiologists.

los pacientes con y sin lesion tumoral (28.6 vs. 25.0%), sutura mecanica con refuerzo manual que cuando solo
como se muestra en la figura 2. se uso sutura mecanica (22.2 vs. 50%), mientras que lo

Por otra parte, en las anastomosis proximales hubo contrario sucedié en las anastomosis distales (30.0 vs.
una mayor frecuencia de complicaciones cuando se us6  0%). Los resultados se muestran en la figura 3.
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Figura 1. A: caso de dos lesiones en el colon
ascendente y colon sigmoides. B: caso de dos
anastomosis, una latero-lateral entre el intestino
delgado e intestino delgado y otra término-terminal
colorrectal.

En el andlisis estratificado del tiempo quirdrgico y la
pérdida de sangre se encontrd que estos varian segun
factores como el sexo, la edad, la presencia de lesién
tumoral y el tipo de cirugia. Las mujeres tuvieron una
mayor pérdida sanguinea que los hombres, aunque los
tiempos quirdrgicos fueron similares. Los pacientes
menores de 60 afios tuvieron tiempos operatorios mas
cortos y menor pérdida de sangre que los mayores de
60 afios. Los casos en los que no hubo lesién tumoral
tuvieron tiempos quirlirgicos mas largos y menor pér-
dida de sangre. En cuanto al tipo de cirugia, los pro-
cedimientos abiertos fueron los mas rapidos, pero con
mayor pérdida de sangre, mientras que las cirugias
laparoscopicas y aquellas con conversién a cirugia
abierta duraron mas tiempo. Finalmente, hubo menor
sangrado en las anastomosis proximales y distales con
sutura mecanica que en las que se hicieron con sutura
mecanica con refuerzo manual, mientras que en estas
ultimas hubo un tiempo quirdrgico més corto (Tabla 3).

Discusion

El estudio describe los resultados de 11 pacientes a
quienes se les realizé reseccion intestinal con doble
anastomosis en el mismo tiempo quirdrgico sin nece-
sidad de estoma derivativo en el Hospital Militar Central
en el periodo de diciembre de 2018 a octubre de 2024.
Dentro de los principales hallazgos se encontrd que:
a) la principal indicacion quirdrgica fue la presencia de
alguna lesion tumoral subyacente; b) las anastomosis
proximales y distales mas frecuentes fueron las yeyu-
no-yeyunales latero-laterales antiperistalticas y las
colorrectales término-terminales, respectivamente,
ambas con un predominio de la sutura mecanica;

c¢) menos de un tercio de los pacientes presenté com-
plicaciones posquirlrgicas, las cuales fueron mas
comunes en mujeres, en menores de 60 afios, en ciru-
gias abiertas, en pacientes con lesiones tumorales y
en casos de anastomosis proximal mecanica con
refuerzo manual y anastomosis distal con sutura meca-
nica; d) un tiempo quirdrgico mas largo se dio en per-
sonas de mas de 60 afios, sin lesién tumoral de base,
en cirugias que requirieron conversién y en anastomo-
sis con sutura mecanica; mientras que la pérdida de
sangre fue mayor en pacientes mayores de 60 afios,
con lesiones tumorales, en cirugias abiertas y en anas-
tomosis con sutura mecanica con refuerzo manual. En
su estudio, Sanabria et al. muestran que la realizacion
de una anastomosis intestinal en uno o dos planos no
presenta diferencias con respecto a los desenlaces
clinicos?.

La realizacion de resecciones intestinales multiples
con anastomosis sincrénicas es un procedimiento poco
frecuente debido a la incertidumbre que hay respecto
a su seguridad y viabilidad en comparacién con otras
alternativas de tratamiento quirdrgico. En consecuen-
cia, la literatura respecto a este tema es escasa, tratan-
dose en su mayoria de series de casos descriptivas.

Al comparar con estudios similares al presente, la
proporcion de complicaciones encontrada en esta serie
de casos se ubicé en un punto intermedio respecto a
las investigaciones en donde se encontraron cifras de
morbilidad superiores al 30%"® o menores al 20%*°.
Por el contrario, nuestros hallazgos fueron similares a
lo reportado en estudios en donde el procedimiento se
llevé a cabo en pacientes tratados por cancer colorrec-
tal sincrdénico®’, en los cuales las complicaciones fue-
ron del 27.3 y 21.4%, respectivamente. Ademas, el
estudio de Takatsu también mostré una morbilidad
superior en el grupo de pacientes sometidos a cirugia
abierta que en el de laparoscopia (26.7 vs. 18.5%)%,
similar a la tendencia encontrada en nuestro analisis.

Asimismo, la mortalidad en esta serie de casos fue
del 0%, al igual que lo encontrado por otros autores®®”,
y en contraste con lo reportado por Holubar y Whelan,
en cuyos estudios la mortalidad posoperatoria fue del
2.9 y 1.5%, respectivamente*S.

Con base en los resultados aqui presentados, la
reseccion intestinal multiple con multiples anastomosis
sin estoma derivativo podria considerarse como una
alternativa de tratamiento segura y viable, puesto que
los datos de morbilidad de esta investigacion son equi-
parables, e incluso menores, a las cifras reportadas en
la literatura de complicaciones posteriores a la resec-
cién intestinal con anastomosis Unica, que oscilan
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Figura 2. Distribucién de las complicaciones segun variables demograficas y quirlrgicas en pacientes con reseccion
intestinal y doble anastomosis sincrénica sin estoma derivativo en el Hospital Militar Central, 2018-2024.

Tabla 3. Distribucién del tiempo quirdrgico y pérdida de sangre, segln variables demogréaficas y quirdrgicas en los
pacientes con reseccion intestinal y doble anastomosis sincrénica sin estoma derivativo en el Hospital Militar
Central, 2018-2024

Variables Tiempo quirirgico Pérdida de sangre
Media (DE) Media (DE)

Sexo

Femenino 361.3 (+ 86.3) 237.5 (+ 179.7)

Masculino 363.6 (+ 97.2) 218.6 (+ 196.4)
Edad

< 60 afios 318.3 (+ 75.7) 183.3 (+ 125.8)

60+ afios 379.4 (£ 92.1) 241.3 (+ 203.6)
Indicacion quirdrgica (lesion tumoral)

No 373.8 (£ 118.8) 187.5 (+ 209.7)

Si 356.4 (+ 77.3) 247.1 (£ 177.2)
Tipo de cirugia

Abierta 272.5 (+ 10.6) 275.0 (+ 318.2)

Laparoscopica 367.0 (+ 90.2) 226.0 (+ 223.9)

Conversion a cirugia abierta 402.5 (+ 88.7) 200.0 (+ 81.6)
Tipo de anastomosis proximal

Mecénica 377.8 (+ 91.8) 153.3 (+ 91.4)

Mecanica con refuerzo manual 295.0 (+ 21.2) 550.0 (+ 70.7)
Tipo de anastomosis distal

Mecénica 368.0 (+ 91.9) 188.0 (= 139.4)

Mecéanica con refuerzo manual 310 (NE) 600 (NE)

DE: desviacién estandar; NE: no estimable.
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Figura 3. Distribucion de las complicaciones segun la técnica de sutura usada en las anastomosis en pacientes con
reseccion intestinal y doble anastomosis sincrénica sin estoma derivativo en el Hospital Militar Central, 2018-2024.

entre aproximadamente el 30 y 44%, dependiendo del
contexto subyacente®''. De igual manera, ningun
paciente fallecié en los 30 dias postoperatorios en esta
serie de casos, contrastando con los datos de morta-
lidad en el mismo periodo posterior a una cirugia colo-
rrectal, que oscilan entre el 4 y 9%'%75,

Cabe resaltar que no solamente el tipo de complica-
cién presentada, sino también su frecuencia, estan en
linea con los eventos que cabria esperar después de
una cirugia colorrectal. Se ha descrito que el ileo
postoperatorio prolongado, el sangrado/transfusion y
algunos eventos infecciosos (sepsis e infeccion del
sitio operatorio) son las complicaciones mas frecuentes
de una cirugia colorrectal; de modo que su frecuencia
de aparicién es del 17.1, 10.3 y ~5%!6.

Leung et al. evaluaron la influencia de varios factores
de riesgo de complicaciones de cirugia colorrectal que
han sido bien documentados en la literatura, tales
como el sexo, la edad y la via de abordaje quirdrgico.
Si bien en el grupo de pacientes estudiados habia una
mayoria de hombres y de adultos mayores, se encontrd
una mayor proporcion de complicaciones en las muje-
res y en los pacientes menores de 60 afos. Sin
embargo, las complicaciones y la pérdida de sangre
fueron notablemente mayores en los pacientes interve-
nidos con cirugia abierta que en quienes se abordaron

por laparoscopia o cuya cirugia debid ser convertida,
lo cual concuerda con hallazgos previos'®.

Adicionalmente, la indicacion quirdrgica no parecio
tener un impacto en la presencia de morbilidad posto-
peratoria, pues la frecuencia de complicaciones fue
similar en ambos grupos. Por otra parte, la técnica de
sutura empleada en la anastomosis proximal parece
favorecer la sutura mecanica en comparacion con la
sutura mecanica con refuerzo manual, mientras que en
la anastomosis distal el resultado fue contrario. No
obstante, cabe recordar que el efecto de la técnica de
sutura utilizada en la anastomosis sigue siendo un
tema controversial, en el cual algunos resultados indi-
can que la técnica de sutura es muy importante en el
periodo inicial de cicatrizacién' y parecen favorecer la
sutura mecanica en vez de la manual, mientras que
otros no encuentran diferencias entre estas dos técni-
cas'”. En este estudio no hubo pacientes con sutura
manual de las anastomosis, lo cual no permite hacer
una comparacion con las otras técnicas de sutura.

También es de anotar que no se presenté ninguna
fuga anastomotica a pesar de que casi 2/3 de los
pacientes eran hombres y alrededor de 1/3 de los
pacientes tenian una clasificacion ASA Il en la valora-
cion preoperatoria, caracteristicas que se han descrito
como factores de riesgo para esta complicacion
particular’.
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Es importante resaltar que los resultados obtenidos
en esta serie de casos, en términos de morbilidad y
mortalidad, son comparables, e incluso favorables, en
comparacion con los datos reportados en la literatura
para procedimientos similares. La ausencia de morta-
lidad postoperatoria en este estudio, junto con una
frecuencia de complicaciones dentro de los rangos
esperados para cirugias colorrectales, refuerza su via-
bilidad como alternativa terapéutica. Ademas, factores
como el abordaje laparoscopico y la técnica de sutura
utilizada parecen influir positivamente en los resulta-
dos. Asimismo, la ausencia de fugas anastomdticas y
la adecuada evolucion de los pacientes destacan la
importancia de una evaluacién preoperatoria exhaus-
tiva para personalizar las decisiones quirurgicas.
Ademas, estos resultados resaltan la necesidad de
evaluar individualmente el riesgo de complicaciones de
cada paciente antes de tomar una decision con res-
pecto al procedimiento quirdrgico que se llevard a
cabo, incluyendo la realizacién o no de un estoma
derivativo, tomando en cuenta el estado de salud gene-
ral del paciente, sus comorbilidades y antecedentes, y
el potencial impacto del procedimiento en su calidad
de vida.

Dentro de las fortalezas del estudio se destaca que
es uno de los pocos estudios realizados en nuestro
pais que describe los resultados de la reseccion intes-
tinal con doble anastomosis en el mismo tiempo qui-
rurgico sin necesidad de estoma derivativo, lo que
permite fortalecer el conocimiento en este tipo de pro-
cedimientos. Por otro lado, también es importante con-
siderar que los casos no solo abarcaron pacientes con
enfermedad tumoral, sino que por el contrario hubo
variedad de diagndsticos que incluyeron tanto patolo-
gia benigna como maligna, lo que refleja la versatilidad
del procedimiento. Asimismo, el andlisis estratificado
de las complicaciones, tiempo quirdrgico y pérdida de
sangre permitié evaluar la seguridad del procedimiento
segun terceras variables de interés.

Dentro de las limitaciones del estudio esta el tiempo
de seguimiento limitado a 30 dias posquirdrgicos, el
cual podria haber sido mayor para permitir la identifi-
cacion de posibles complicaciones tardias aso-
ciadas a las anastomosis. Ademas, no se midieron
algunos factores de riesgo de complicaciones de las
anastomosis, como indice de masa corporal, estado
nutricional, antecedentes médicos y quirdrgicos y uso
de esteroides, entre otros, por lo que no fue posible
estimar la influencia de estos factores en la presencia
de complicaciones. Por ultimo, dado que se trata de un
procedimiento quirdrgico poco frecuente, el tamario de

muestra no permite contar con un suficiente poder
estadistico para evaluar asociaciones entre variables
de interés ni hacer inferencias; por lo tanto, los resul-
tados deben ser interpretados con cautela.

Conclusiones

La realizacién de procedimientos complejos como la
reseccion intestinal multiple con doble anastomosis sin
estoma derivativo es una opcion de tratamiento segura
y factible en pacientes cuidadosamente seleccionados
y bajo condiciones especificas que garanticen los
mejores resultados posibles. No obstante, su imple-
mentaciéon debe evaluarse de forma individualizada,
teniendo en cuenta el estado clinico del paciente y el
criterio médico para garantizar un abordaje adecuado
y personalizado.
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Resumen

La enfermedad pilonidal afecta a personas jovenes y puede ser tratada con una variedad de procedimientos quirtrgicos.
El objetivo de esta revision es ampliar el conocimiento en el manejo de quistes pilonidales grandes con técnica de colgajo
de Dufourmentel. Se presenta el caso clinico de un paciente de 36 afios con diagndstico de enfermedad pilonidal con
fistula de 3 afios de evolucion, quien lleva protocolo prequirdrgico por consulta describiendo un quiste intergluteo a 10 cm
del orificio secundario intergluteo, y se realiza reseccion amplia y reparacion con colgajo de Dufourmentel. Este representa
una buena opcion para el manejo de la enfermedad pilonidal, con excelentes resultados cosméticos, reproducible, asi como
con rdpida recuperacion e integracion de los pacientes a sus actividades diarias. Existen diversas técnicas quirdrgicas, pero
actualmente no hay una de referencia para el tratamiento; las técnicas fuera de la linea media son las de eleccion para
disminuir la recidiva de la enfermedad. Se requieren estudios comparativos o series de casos para poder definir cudl de
estas técnicas es mejor en cuanto a tasa de recidiva, resultados, cosmética y recuperacion en menos tiempo.

Palabras clave: Enfermedad pilonidal. Dufourmentel. Colgajo.

Abstract

Pilonidal disease affects young people and can be treated with a variety of surgical procedures. The objective of this review
is to expand knowledge in the management of large pilonidal cysts with the Dufourmentel flap technique. We present the
clinical case of a 36-year-old male patient, diagnosed with pilonidal disease with a fistula of 3 years’ evolution, who has a
pre-surgical protocol for consultation describing an intergluteal cyst 10 cm from the secondary intergluteal orifice, and wide
resection and repair is performed with the Dufourmentel flap technique. This represents a good option for the management
of pilonidal disease, with excellent cosmetic results, reproducibility, as well as rapid recovery and integration of patients into
their daily activities. There are various surgical techniques, but currently there is no gold standard for treatment; the techniques
outside the midline are those of choice to avoid disease recurrence. Comparative studies or case series are required to
define which of these techniques is better based on recurrence rate, results, cosmetics and recovery.

Keywords: Pilonidal disease. Dufourmentel. Flap.
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Caso clinico

Vardn de 36 afios, quien se conoce con los siguien-
tes antecedentes de importancia: crénicos, quirdrgicos,
alergias, heredofamiliares, ocupacion y toxicomanias.
Con diagndstico de enfermedad pilonidal con fistula de
3 afios de evolucion, lleva protocolo prequirdrgico por
consulta describiendo un quiste intergluteo a 10 cm del
orificio secundario intergluteo. Acude programado para
realizar reseccién amplia y reparacion con técnica de
colgajo de Dufourmentel. Se lleva a cabo la cirugia el
dia 24/06/24, encontrando como hallazgos seno piloni-
dal de 3 x 3 cm a 10 cm del margen anal con orificios
secundarios (pitz) a 5y 6 cm del seno en la linea
media. Se envia muestra a patologia (Figs. 1-8).

Contintia con seguimiento en consulta externa, se
retira el Drenovac a los 7 dias del evento quirdrgico y
se retiran los puntos a los 23 dias. El paciente se rein-
corpora a sus actividades a los 24 dias, satisfecho con
el resultado cosmético y funcional.

El reporte histopatoldgico es de quiste pilonidal abs-
cedado, asociado a proceso inflamatorio crénico gra-
nulomatoso, tipo cuerpo extrafo, con células gigantes
multinucleadas, focos de hemorragia antigua y necro-
sis adiposa adyacente, bordes de reseccion sin eviden-
cia de lesion ni proceso inflamatorio activo.

Discusidn y revision de la literatura

La enfermedad pilonidal sacrococcigea (EPSC) es
una condiciéon comun y bien descrita, caracterizada por
una inflamacion cronica, de causa incierta, en la fosa
pilonidal, con la inclusion de algunos elementos cuta-
neos en dicha zona; también se conoce como «enfer-
medad del Jeep». Afecta al 3-6% de la poblacién
(incidencia de 26 por cada 100,000 habitantes) en jove-
nes de entre 15 y 30 afios'?.

Si bien la prevalencia de EPSC ha aumentado en las
ultimas décadas, la proporcién entre hombres y muje-
res afectados se ha mantenido constante; las mujeres
representan invariablemente alrededor del 20% de los
casos, a pesar de los grandes cambios socioecondmi-
cos y de comportamiento*

Este cuadro fue descrito por Anderson en 1847 y
reportado por Herbert Mayo en 1833, siendo definido
como «seno pilonidal» por Richard Manning Hodges en
1880°.

Por muchos afos su etiologia ha sido tema de
debate, apareciendo teorias congénitas hacia el
siglo xix, como la persistencia del remanente caudal
del canal neural, inclusiones dermales de restos

Figura 1. Marcaje del colgajo.

Figura 2. Reseccion del tejido enfermo.

epiteliales o tracciones dermales del rema-
nente caudal humano, las cuales no fueron del todo
aceptadas®.

Bascom examin6 de manera microscopica los pits
en la linea media, encontrando foliculos pilosos distor-
sionados, sin determinar la causa de la formacién de
estos. La carga bacteriana, los detritus y el edema
ocluyen el orificio de salida del foliculo, lo que lleva a
una expansion de este, que posteriormente se rompe
dando origen a una reaccién inflamatoria crénica
(a cuerpo extrafio) y microabscesos que culminan con
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Figura 3. Pieza quirdrgica.

Figura 5. Rotacion y transposicion del colgajo.

Figura 4. Reseccion amplia y creacion de colgajos.

la formacion de trayectos epitelizados y posteriormente
macroabscesos®.

Es una patologia frecuente, que afecta en especial
a hombres jévenes laboralmente activos. Su manejo
es controvertido, pero en su mayoria es quirdrgico y
existen descritas diversas técnicas. Los resultados de
la cirugia de la EPSC se miden por el tiempo de cica-
trizacion, la tasa de complicaciones y la recurrencia.
Se han utilizado desde resecciones simples, con cierre

Figura 6. Cierre de estructuras por planos.

primario o no de la zona cruenta, hasta el avance de
colgajos. No existe hasta hoy un elevado nivel de evi-
dencia para definir cual es el mejor tratamiento de la
EPSC, pero los estudios mas recientes sugieren que
las técnicas cerradas con una herida fuera de la linea
media deben ser el estandar de tratamiento electivo®’.
No es posible determinar una técnica quirlrgica
de referencia para el tratamiento, ya que incluso los
resultados de diferentes investigadores que utilizan el
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Figura 7. Ocho dias posteriores a la cirugia.

Figura 8. Dos meses posteriores a la cirugia.

mismo método operativo son contradictorios. No obs-
tante, lo que es seguro es que la técnica de cierre de
la linea media tiene una incidencia mucho mayor de
recurrencia e infeccidn posoperatoria que otras

técnicas. Por lo tanto, el cirujano anorrectal debe for-
mular el plan individualizado mas adecuado para cada
paciente, basandose en una evaluacion integral de los
deseos del paciente, la apariencia y su propia capaci-
dad profesional como cirujano®.

Las técnicas abiertas, como el unroofing o la marsu-
pializacion, incluyen la remocion del tejido inflamatorio
cronico y pelo, sin eliminar tejido sano, dejando este
abierto o suturado a la pared posterolateral del seno,
y cerrando a segunda intencién. A pesar de que con-
llevan menos dias de hospitalizacion, menor tamafo
de la herida y menor riesgo de infeccion y de recurren-
cia, la cicatrizacion y los cuidados de la herida reque-
rirdn mas tiempo posoperatorio, con una cicatriz quizas
amplia, sin existir una valoracion clara desde el punto
de vista del paciente®.

Los pacientes sometidos a escision con curacion por
segunda intencién tienen un tiempo de baja laboral
mas prolongado que aquellos con cierre primario, con
independencia del método de cierre. Esto probable-
mente es resultado no solo de una curacion mas
rapida, sino también de menos dolor y una menor
necesidad de atencién continuada con heridas abier-
tas. El Unico principio que parece proporcionar un
beneficio claro es cerrar la herida fuera de la linea
media, en lugar de dirigirla hacia la linea media cuando
se realiza la reparacion primaria. Esto ha demostrado
consistentemente unos tiempos de curacién mas rapi-
dos, menos morbilidad de la herida y menores tasas
de recurrencia.

Las recurrencias en los cierres primarios varian
dependiendo del procedimiento. Un metaanalisis'®,
muestra una tasa de recurrencia mas alta (67%) para
el cierre primario de la linea media en comparacion con
el cierre fuera de la linea media, sea cual sea la téc-
nica, siendo el levantamiento de fisura de Bascom y el
colgajo de Karydakis las que tuvieron la tasa de recu-
rrencia mas baja en cualquier intervalo de seguimiento.
Desafortunadamente, esto a menudo requiere expe-
riencia, habilidad y comodidad al realizar el colgajo. El
cierre primario de la linea media mostré una recurren-
cia a largo plazo de hasta el 67.9% (intervalo de con-
fianza del 95%: 53.3-82.4) 240 meses después de la
cirugia.

Para la mayoria de los procedimientos solo existen
unos pocos estudios clinicos aleatorizados sin contar
con seguimiento a largo plazo, por lo que no se encuen-
tran disponibles datos en los estudios clinicos aleato-
rizados que digan cual es el procedimiento de eleccion.
La recurrencia en la EPSC depende en gran medida
del procedimiento quirdrgico y del tiempo de
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seguimiento; ambos deben considerarse al sacar con-
clusiones sobre la eficacia de una intervencién'®',

Las técnicas cerradas podrian tener mayores tasas
de recidiva y de infeccidn de la herida operatoria, ade-
mas de un tiempo quirdrgico mayor y mas estadia
hospitalaria; no obstante, ofrecen un resultado estético
mejor y menos tiempo de curacion. El debate ain no
esta zanjado, por no existir en la literatura series que
aboguen por las preferencias del paciente. Mas alla de
los abordajes y de los modelos fisiopatoldgicos, la
EPSC es una enfermedad socialmente debilitante y
con una morbilidad significativa, siendo la cicatriz un
factor posquirurgico importante que representa un indi-
cador de satisfaccion del paciente con la cirugia,
impactando de manera razonable en su funcionalidad
y autoestima®.

Dado que la cicatriz es un indicador de satisfaccion
de la cirugia, resulta muy relevante contar no solo con
la apreciacion clinica del personal médico, sino tam-
bién con la percepcion y la retroalimentacion del
paciente. Su evaluacion puede ser objetiva y subjetiva,
y puede hacerse empleando distintos tipos de escalas,
entre las que destacan la Vancouver Scar Scale, la
Visual Analog Scale with Scar Ranking, la Manchester
Scar Scale, la Stony Brook Scar Evaluation Scale y la
Patient and Observer Scar Assessment Scale, entre
otras'?.

Se han descrito muchas técnicas para el tratamiento
de la EPSC: escision simple, marsupializacion, aplica-
cién de fenol, crioterapia, escisién con laser, escision
simple con anastomosis, escision oblicua y asimétrica
con anastomosis primaria, plastia V-Y, plastia Z, plastia
con colgajo de Karydakis y plastia con colgajo de
Limberg; sin embargo, ninguna se considera la técnica
de referencia®'®.

Numerosos estudios han comparado la técnica de
Karydakis y el colgajo de Limberg, debido a que su uso
es muy extendido por su reproductibilidad y tasa baja
de complicaciones. Ambos procedimientos presentan
tasas similares de complicaciones y fracaso de la cica-
trizacion, y también comparables estancias, puntuacio-
nes de dolor y tiempo de cicatrizacién de la herida; sin
embargo, la técnica de Karydakis se asoci6 con tasas
més altas de seroma e infeccion de heridas, pero con
menor tiempo para regresar al trabajo y mayor satis-
faccion cosmética que el colgajo de Limberg'

En un estudio comparativo entre la técnica de
Karydakis y el cierre primario parcial realizado por
Yildiz'®, la estancia hospitalaria del grupo de cierre
primario parcial fue mas corta, aunque la diferencia no
fue significativa, y el tiempo de curacion también fue

mayor en los casos no complicados (p = 0.200 y 0.064,
respectivamente). No se observaron abscesos ni
hematomas con el cierre primario parcial, pero la tasa
total de complicaciones fue similar a la de la técnica
de Karydakis. Las infecciones del sitio quirdrgico se
observaron con mas frecuencia en el grupo de cierre
primario parcial (21.7% frente a 10%). Por el contrario,
el tiempo de curacién de los casos complicados fue
significativamente mas corto con la técnica de cierre
primario parcial (p < 0.05).

Los abscesos, los hematomas y los seromas poso-
peratorios son las causas mas comunes de dehiscencia
total de la herida y de retraso en la cicatrizacion de la
herida con las técnicas fuera de la linea media. La téc-
nica de cierre primario parcial con modificacién de la
sutura es una alternativa a las técnicas fuera de la linea
media en casos limpios y con infeccién crénica, distin-
tos de celulitis, abscesos y secreciones purulentas’®.

Se describe en la literatura que el tratamiento quirdr-
gico del quiste pilonidal en fase aguda se puede sub-
dividir en dos tipos: en una etapa y en dos etapas. Las
cirugias de una etapa incluyen oncotomia, escision del
quiste pilonidal sequida de vendaje posoperatorio para
la herida o sutura completa con drenaje de lavado. Las
cirugias en dos etapas incluyen oncotomia y escision
del quiste pilonidal en 4 a 6 dias, seguidas de diferen-
tes tipos de cierre de la herida®®.

La sutura completa de la herida en la misma etapa
después de la escision del quiste se puede realizar
utilizando diferentes modificaciones de puntos. La des-
ventaja de este método son las frecuentes complicacio-
nes (hasta un 54%) y las recaidas, que alargan el
periodo de tratamiento y la incapacidad temporal.
También se ha descrito el método de cierre parcial de
la herida después de la escision del quiste pilonidal.
Las desventajas de este método radican en las compli-
caciones en el posoperatorio inmediato (21%) y remoto
(10%), y en el largo tiempo de cicatrizacion de la herida
(1 mes o mas). Existe otro método que consiste en
suturar los bordes de la herida (marsupializacion) tras
la extirpacion del quiste pilonidal al lecho de la herida,
y sus modificaciones. Las desventajas de este método
también incluyen complicaciones frecuentes en el poso-
peratorio inmediato en forma de abscesos de la herida
(20-30%), y largos periodos de incapacidad temporal
(alrededor de 1 mes). Otro método mas para cerrar la
herida después de la escision del quiste pilonidal es la
sutura con puntos en forma de U, que también tiene
algunas desventajas, ya que es sofisticado y en el 3-4%
de los casos se han observado complicaciones y recai-
das posoperatorias®'6.17,
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En contraste con el tratamiento de marsupializacion
de bordes del sitio quirurgico, la desventaja del apdsito
de aire para heridas sin sutura después de la escision
radical en la EPSC es largo periodo de curacion (68 a
72 dias), mientras que las ventajas de este método son
la minima frecuencia de recaidas y los buenos resul-
tados a largo plazo. Las infecciones de las heridas
ocurren en el 24% de los pacientes después de la
escision quirdrgica del quiste pilonidal con sutura pri-
maria de la herida®'3".

Cuando se elige un procedimiento quirdrgico en una
sola etapa, algunos autores recomiendan el uso de
implantes de colageno impregnados con gentamicina,
que son altamente efectivos en otro tipo de patologias
para reducir el riesgo de complicaciones infecciosas
de la herida. Sin embargo, un metaandlisis de los
datos publicados sobre el uso de dichos implantes en
la cirugia del quiste pilonidal muestra resultados
contradictorios®.

Actualmente, en la literatura no existe un método de
referencia para el tratamiento definitivo del quiste pilo-
nidal. Existen pocos metaanalisis publicados, pero
Stauffer et al. presentan datos a 12 meses y las tasas
mas bajas de recurrencias las aportan los colgajos de
Limberg y de Dufourmentel (0.3%)'%18.

Los escasos estudios que se han realizado con
variantes de colgajos (Limberg, colgajo eliptico para-
lelo bilateral) comparados con la técnica de Karydakis
han reportado menos dolor y menor tiempo de recupe-
racion para regresar a las actividades habituales en los
pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos por
esta patologia’®.

En el estudio de Daphan et al. se reporta una tasa
de recurrencia del 5% en 147 pacientes después de 13
meses de seguimiento. Topgul et al., en su estudio de
200 pacientes, observaron que el 3% presentaron
minima necrosis del colgajo, el 2% seroma, el 1.5%
infeccion de la herida y el 0.5% recurrencia, en un
seguimiento de 5 afos. Peterseen et al. realizaron una
revision de la literatura para comparar los diferentes
procedimientos. Los resultados demostraron una tasa
de infeccion de la herida quirdrgica del 38.5%, siendo
el grupo con mayor porcentaje el tratado mediante cie-
rre primario en la linea media (12.4%) y el de menor
incidencia el manejado mediante colgajo V-Y. La falla
en la cicatrizacion ocurrié en el 52.4% considerando
todos los procedimientos, pero la menor tasa de falla
correspondio a los pacientes tratados mediante colgajo
romboidal, con un 3.4%. La recurrencia para el total de
los procedimientos fue del 26.8%, correspondiendo la
mayor tasa al cierre primario en la linea media y la

menor a los procedimientos de Karydakis y de
Limberg?©.

En cuanto al uso de colgajo en Z o escisiones sim-
ples, los pacientes tratados con colgajos sufren menos
complicaciones y tienen menor estancia hospitalaria y
menos complicaciones posquirtirgicas?'.

Un metaandlisis incluy6 17 ensayos controlados alea-
torizados que compararon la reparaciéon con colgajo
frente a la técnica abierta o las técnicas de escision y
cierre directo en el tratamiento de la EPSC, tomando
como medidas la tasa de recurrencia, el tiempo de cica-
trizacion completa de la herida, la duracién de la inca-
pacidad para trabajar, la calidad de vida y la satisfaccion
del paciente, el dolor posoperatorio, la infeccion de la
herida, el sangrado o formacion de hematoma, las com-
plicaciones de las heridas cutdneas y la duracién de la
estancia hospitalaria??>. Como resultado, demostrd
menor riesgo de recurrencia, menor tiempo de incapa-
cidad para trabajar, menor riesgo de infecciones de la
herida, menor riesgo de complicaciones de la herida
cutanea, menor tiempo de estancia hospitalaria, mejo-
res resultados en cicatrizacion de la herida y una rein-
corporacion mas rapida a las actividades habituales.
Ante los resultados de este metaandlisis, se sugiere
evitar el cierre directo primario en la préactica clinica. En
comparacién con la técnica abierta, los colgajos dan
como resultado una curaciéon mas rpida y un tiempo
mas corto para regresar a las actividades??.

Claude Dufourmentel fue un cirujano pléstico francés
que describi6é una modificacion del colgajo de Limberg
en 196228, El disefio del colgajo de Dufourmentel se
realiza trazando la bisectriz que divide el angulo for-
mado por la prolongacién de una linea imaginaria que
divide el rombo del defecto en dos tridngulos equilate-
ros (AC) y la prolongaciéon de uno de los lados del
rombo (DC). Esta bisectriz (CE) debe medir lo mismo
que los lados del rombo®* (Fig. 9).

El lado externo del colgajo (EF) se disefa trazando
una perpendicular a la linea imaginaria AC, formando
asi un angulo de 60° en la interseccion de los lados
del colgajo (angulo CEF). Este lado también debe ser
igual a los lados del rombo®* (Fig. 10).

La transposicion del colgajo se realiza uniendo el
punto 1 (coincidente con C) con el punto A y el punto
2 (coicidente con E) con el punto B, uniendo a su vez
los puntos F y C, y cerrando de forma directa la zona
donante del colgajo®* (Fig. 10).

Es una transposicién parecida a la del colgajo de
Limberg, la diferencia radica, con una angulacién de 30°
CE)?* para mayor comprensidn revisar imagen (Fig. 10).
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Figura 10. Transposicion del colgajo.

La técnica ya descrita presenta ventajas en compa-
racion con las demas técnicas, como menor tiempo de
hospitalizaciéon y menores tasas de complicaciones
posquirdrgicas, disminuyendo los puntos de tension en
sitios distales del colgajo, ademés de que, a diferencia
de un colgajo de piel giratorio, los errores en el dibujo
minimos no impiden la cobertura del defecto®®.

Conclusion

El colgajo de Dufourmentel representa una buena
opcién para manejo de la EPSC, con excelentes resul-
tados cosmeéticos, reproducible, con rapida recupera-
cion e integracion de los pacientes a sus actividades
diarias. Existen diversas técnicas quirurgicas, pero
aquellas fuera de la linea media son las de eleccion
para evitar la recidiva de la enfermedad. Se requieren

estudios comparativos o series de casos para poder
definir cual de estas técnicas es mejor en cuanto a tasa
de recidiva, resultados, cosmética y recuperacion.
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Intususcepcion coldénica por lipoma de colon ascendente:
una entidad infrecuente con presentacion atipica, reporte de caso

Colonic intussusception due to ascending colon lipoma:
an uncommon entity with atypical presentation, case report
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Resumen

Los lipomas son lesiones benignas raras del tracto gastrointestinal, mayormente asintomaticas, con una incidencia de entre
el 0.2 y 4.4% en tumores coldnicos. La intususcepcion intestinal, que puede ser causada por estas lesiones, es una com-
plicacion poco comun, especialmente en adultos, donde se desconoce su origen en un 8 al 20% de los casos. Se presen-
ta el caso de una mujer de 74 afios con intususcepcion de colon ascendente provocada por un lipoma coldnico, caracteri-
zada por dolor abdominal, nduseas y pérdida de peso. Mediante estudios de imagen y colonoscopia, se diagnosticd el
lipoma, llevdndola a una hemicolectomia laparoscdpica. El andlisis histopatoldgico confirmd la benignidad del lipoma. Este
caso resalta la importancia del tratamiento quirdrgico adecuado para lograr desenlaces clinicos satisfactorios en casos de
intususcepcion intestinal de origen tumoral, incluso en causas poco frecuentes que presentan un reto diagndstico quirdrgico.

Palabras clave: Intususcepcion. Colon. Lipoma. Desenlaces clinicos.

Abstract

Lipomas are rare benign lesions of the gastrointestinal tract, mostly asymptomatic, with an incidence between 0.2 and 4.4%
in colonic tumors. Intestinal intussusception, which can be caused by these lesions, is an uncommon complication, especia-
lly in adults, where its origin is unknown in 8 to 20% of cases. We present the case of a 74-year-old woman with intussus-
ception of the ascending colon caused by a colonic lipoma, characterized by abdominal pain, nausea and weight loss. The
lipoma was diagnosed through imaging studies and colonoscopy, leading to laparoscopic hemicolectomy. Histopathological
analysis confirmed its benignity. This case highlights the importance of adequate surgical treatment to achieve satisfactory
clinical outcomes in cases of intestinal intussusception of tumor origin, even in rare cases that present a surgical diagnostic
challenge.

Keywords: Intussusception. Colon. Lipoma. Clinical outcome.
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Introduccion

Los lipomas son lesiones benignas poco comunes en
el tracto gastrointestinal, los cuales cursan asintomaticos
en la mayoria de los pacientes’. Fueron descritos por
primera vez en 1757 por Bauer, y su incidencia en los
tumores coldnicos reportada en la literatura oscila entre
el 0.2y el 4.4%. Por su parte, la intususcepcion intestinal
se define como la invaginacién de un segmento proximal
del tracto gastrointestinal dentro de la luz del segmento
adyacente?. Desde el punto de vista clinico, representa
entre el 1y el 5% de las causas de obstruccion intestinal,
siendo los lipomas la causa de aproximadamente el 5%
de los casos de intususcepcion?.

En pacientes adultos, la intususcepcion intestinal es
un hallazgo infrecuente, cuyo mecanismo permanece
desconocido en el 8 al 20% de los casos, y suele loca-
lizarse predominantemente en el intestino delgado?. No
obstante, la intususcepciéon secundaria ocurre como
resultado de una lesion en la pared intestinal o un irri-
tante intraluminal que altera la actividad peristaltica,
actuando como punto de traccién para la invaginacion
de un segmento intestinal dentro de otro®. Si bien las
causas tumorales, especialmente malignas, estan
ampliamente documentadas como etiologia de la intu-
suscepcion coldnica, su asociacion con lipomas es rara
y poco reconocida en la literatura®. Esto sucede a pesar
de que, aunque los lipomas pueden encontrarse en
cualquier segmento del tracto gastrointestinal, su loca-
lizaciéon mas frecuente es en el colon, con predileccién
por el colon ascendente (45%), seguido del sigmoide
(80.3%), colon descendente (15.2%) y colon transverso
(9.1%). Por lo anterior, se describe el caso de una
paciente de sexo femenino de 74 afos con intususcep-
cion de colon ascendente por un lipoma coldnico.

Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 74 afios con antece-
dente de hipertensidn arterial crénica tratada con losar-
tan, quien consulté por cuadro clinico de 15 dias de
evolucion consistente en dolor abdominal tipo coélico
generalizado con aumento paulatino en su intensidad,
asociado a episodios eméticos, nduseas y pérdida de
peso no intencionada de aproximadamente 20 kg en
los ultimos 3 meses. Al examen fisico, se encontraba
con signos vitales en rango de normalidad, con dolor a
la palpacion del hemiabdomen derecho, sin signos de
irritacion peritoneal.

Por lo anterior fue valorada por el servicio de colo-
proctologia, en donde se ordend estudio paraclinico,

imagenoldgico y endoscopico de extensién. En la tomo-
grafia de abdomen se encontrd intususcepcion de la val-
vula ileocecal, con engrosamiento concéntrico de sus
paredes y el ciego, sin signos de obstruccién intestinal
(Fig. 1 A'y B), ademas de lesion de 40.7 x 50.1 mm de
diametro en el colon derecho. En la colonoscopia total se
encontrd lesion en colon ascendente cercana al angulo
hepatico, sin necrosis, compromiso de la mucosa ni sig-
nos de sangrado, en la cual se realizé marcacion con tinta
china en dos cuadrantes (Fig. 2 A-C). En la tomografia
de térax no se encontraron alteraciones estructurales.

En los resultados de laboratorio se evidenci6 un anti-
geno carcinoembrionario < 1.73 ng/ml, con niveles de
albumina sérica de 2.89 g/dl. Ante la ausencia de obs-
truccion, sangrado o perforacion intestinal, fue llevada
a optimizacién de estado nutricional mediante nutricion
parenteral y prehabilitacion prequirdrgica durante 10
dias ante la marcada pérdida de peso en conjunto con
el grupo hospitalario de soporte nutricional.

Posterior a la optimizacion de su estado nutricional, fue
llevada a una hemicolectomia derecha extendida por
laparoscopia, con posterior anastomosis ileotransversa
laterolateral isoperistaltica intracorporea. A nivel macros-
copico, se identificd una lesion lipomatosa pediculada sin
signos de diseminacion peritoneal o hepatica localizada
en angulo hepatico, marcada con tinta china. El procedi-
miento fue llevado a cabo sin complicaciones intraopera-
torias y se realizé el cierre de heridas laparoscdpicas.

En el postoperatorio, la paciente tolerd la via oral y
paso de flatos un dia después del procedimiento, con
deposiciones sin alteraciones en el cuarto dia posqui-
rurgico. Ante la buena evolucion postoperatoria, se dio
egreso sin complicaciones luego de 14 dias posterior
a su ingreso con cita de control ambulatorio con reporte
de patologia, analgesia y tromboprofilaxis.

En el reporte de patologia se observéd compromiso
transmural por neoplasia benigna de origen mesenqui-
mal conformada por adipocitos maduros con nucleos
sin atipia y sin variaciones en el tamafo o en su forma.
Se observd ulceracion de la mucosa con focos de
necrosis grasa, tejido de granulacion y extension hasta
la subserosa. Por lo anterior, se determiné como diag-
nostico histoldgico un lipoma cecal intramural con ulce-
racion de la mucosa y focos de necrosis grasa, negativo
para displasia o malignidad.

Diecinueve dias posterior a su egreso fue valorada
por el servicio de coloproctologia tratante. En la cita de
control no se encontraron hallazgos patoldgicos ni se
manifestd nueva sintomatologia asociada. Actualmente
se encuentra en seguimiento ambulatorio por cirugia
de colon y recto.
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Figura 1. Tomografia de abdomen simple. La flecha blanca muestra intususcepcion de la valvula ileocecal, la cual
muestra engrosamiento concéntrico de sus paredes y el ciego de 15 mm de espesor con realce heterogéneo y
asociado con ganglios mesentéricos redondeados menores de 11 mm. A: corte transversal. B: corte coronal.

Figura 2. Colonoscopia total. A y B: lesion de colon ascendente de caracteristicas subepiteliales, dura, protruida,
semipediculada, adherida a planos profundos de 8 cm de didmetro, sin evidencia de necrosis, sangrado o

compromiso de la mucosa. C: marcacion con tinta china.

Discusion

Los lipomas coldnicos suelen ser asintomaticos y la
probabilidad de que presenten manifestaciones clini-
cas estd mas relacionada con el tamafo de la masa
que con su localizacién'. En general, los lipomas
menores de 2 cm tienen muy baja probabilidad de
generar sintomas*. Aquellos mayores a 4 cm (clasifi-
cados como lipomas gigantes) tienden a ser sintoma-
ticos y se manifiestan como obstruccion intestinal
parcial, dolor abdominal, sangrado digestivo inferior e

incluso intususcepcion coldnica'. En el caso reportado,
la paciente present6 dolor abdominal acompafado de
una marcada pérdida de peso en los meses previos a
la consulta, una presentacion poco comun para este
tipo de neoplasias benignas.

El diagnéstico de los lipomas coldnicos se hace
mediante estudios imagenoldgicos y endoscépicos®.
La tomografia abdominal es la herramienta més fre-
cuentemente utilizada, ya que permite identificar hallaz-
gos incidentales en casos de obstruccion intestinal. Por
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otro lado, la colonoscopia puede revelar caracteristicas
tipicas de los lipomas, como lesiones redondeadas,
suaves, amarillentas y con una base amplia®. Ademas,
existen signos endoscdpicos especificos, como el
«signo de la almohada» o «cojin» (depresion de la
lesion tras aplicar presion) y el «signo de grasa des-
nuda» (extrusion de grasa amarillenta tras la biopsia),
que permiten diferenciarlos de tumores malignos®’. En
este caso, aunque la colonoscopia mostré una lesion
redondeada, no se observaron los signos clasicos
descritos.

El tratamiento tradicional de los lipomas coldnicos es
Su reseccion quirurgica, sobre todo en aquellos con
tamafios mayores a 2 cm®. Dependiendo de las carac-
teristicas del lipoma, se puede optar por colectomias
segmentarias, hemicolectomias o incluso colectomias
subtotales en casos donde el diagndstico sea incierto
o existan complicaciones intraoperatorias®. En la
paciente descrita, la ubicacién de la lesién en colon
derecho y la ausencia de evidencia clara para confir-
mar la benignidad justificaron la realizacion de una
hemicolectomia derecha extendida. Esta decision tam-
bién buscaba evitar que una reseccién menor resultara
insuficiente en caso de malignidad. Asimismo, este
caso resalta como un lipoma puede influir negativa-
mente en el estado nutricional del paciente, un fend-
meno reportado previamente en la literatura.

El diagndstico definitivo de los lipomas coldnicos se
confirma mediante el andlisis histopatoldgico del espé-
cimen quirdrgico resecado®. A nivel microscépico, los
lipomas se presentan como adipocitos bien diferencia-
dos, organizados en l8bulos separados por diafragmas
fibrosos®. En este caso, el andlisis histologico mostrd
necrosis grasa y ulceracion de la mucosa, hallazgos
que probablemente se relacionan con la intususcep-
cion coldnica asociada.

Conclusion

Los lipomas coldénicos son tumores benignos poco
frecuentes que generalmente permanecen asintomati-
COS, pero que, en raras ocasiones, pueden asociarse
a complicaciones como la intususcepcion colénica. La
reseccion quirdrgica es fundamental no solo para el
tratamiento, sino también para establecer un diagnos-
tico definitivo mediante andlisis histopatoldgico.
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Neumotdrax y neumoperitoneo tras hemorroidectomia:
una complicacion inusual

Pneumothorax and pneumoperitoneum after hemorrhoidectomy:
an unusual complication
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Resumen

La hemorroidectomia es el tratamiento estandar para las hemorroides de grado IlI-1V y generalmente es segura, pero puede
presentar complicaciones graves, incluso perforacion rectal, con riesgo de sepsis. Se reporta el caso de una paciente joven
sometida a hemorroidectomia Ferguson modificada con LigaSure™ que desarrollo perforacidn rectal, neumoperitoneo, neu-
motdrax, neumomediastino y enfisema subcutdno. Se destaca la necesidad de la sospecha clinica ante sintomas posope-
ratorios atipicos, pese al uso de técnicas avanzadas.

Palabras clave: Hemorroidectomia. Neumotdrax. Neumoperitoneo.

Abstract

Hemorrhoidectomy is the standard treatment for grade IlI-IV hemorrhoids and is generally considered safe. However, it can
lead to severe complications, such as rectal perforation, wirh risk of sepsis. We present the case of a young patient who
underwent a modified Ferguson hemorrhoidectomy with LigaSure™ and developed an unusual complication: rectal perfora-
tion with pneumoperitoneum, pneumothorax, pneumomediastinum, and subcutaneous emphysema. This case highlights the
importance of maintaining high clinical suspicion for atypical postoperative symptoms, even when advanced techniques are
used.

Keywords: Hemorrhoidectomy. Pneumotorax. Pneumoperitoneum.
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Introduccion

La enfermedad hemorroidal se define como la dila-
taciéon anormal y sintomatica de los paquetes venosos
hemorroidales. Las teorias fisiopatologicas mas acep-
tadas son la insuficiencia venosa crénica y el canal
anal deslizante, que implica pérdida de soporte de los
paquetes venosos'. Afecta al 20% de las personas
adultas en los Estados Unidos de América, predomi-
nando en las mujeres®. En México, la prevalencia es
del 5% en la poblacién general y hasta del 50% en los
mayores de 50 afios. Factores de riesgo como baja
ingesta de fibra, estrefiimiento, obesidad y sedenta-
rismo también se asocian a cancer colorrectal, dupli-
cando el riesgo en pacientes con hemorroides®. La
hemorroidectomia es el tratamiento de eleccion para
las hemorroides de grados Ill y 1V, con distintas técni-
cas y variaciones, siendo de las cirugias mas realiza-
das, la mayoria de las veces sin complicaciones, pero
no es una técnica exenta de ellas.

Caso clinico

Mujer de 33 afos, sin antecedentes modrbidos rele-
vantes, que acudid a urgencias por dolor perianal y
sangrado rectal de 1 afio de evolucién, con exacerba-
cion aguda consistente en hemorragia rectal abun-
dante con coagulos y dolor intenso. Exploracion fisica:
hemorroides internas de grado IV prolapsadas, doloro-
sas e irreductibles, con irritacién perineal. Laboratorio:
hemoglobina 11.7 g/dl, leucocitosis leve (10.8 x 103/ul),
plaquetas elevadas (461 x 10%ul), coagulacion y fun-
cién renal normales.

Fue hospitalizada y se le realiz6 una hemorroidecto-
mia tipo Ferguson modificada con LigaSure™, rese-
cando los tres paquetes principales, y cierre de la
mucosa con catgut crémico 2-0. Sangrado intraopera-
torio: 150 ml. Evolucion posoperatoria inmediata esta-
ble y alta.

A las 48 horas reingres6 por dolor cervical y tordcico
progresivo, crepitacion subcutédnea y malestar general.
La radiografia de térax (Fig. 1) mostrd6 neumomedias-
tino, neumotdrax, enfisema subcutaneo y neumoperi-
toneo. La tomografia computarizada de térax (Fig. 2)
confirmé neumotdrax izquierdo, neumomediastino y
enfisema subcutdneo. La tomografia computarizada
abdominopélvica (Fig. 3) con contraste rectal evidencid
fuga de contraste en la zona rectal lateral izquierda y
neumoperitoneo extendido hasta el térax. Marcadores
inflamatorios: leucocitosis (16.36 x 10%ul), neutrofilia

Figura 1. Radiografia de torax posteroanterior con la
que se decide el reingreso de la paciente al observar
neumomediastino y aire subdiafragmético compatible
con neumoperitoneo.

Figura 2. Tomografia computarizada de térax que
muestra neumotérax de predominio izquierdo,
neumomediastino, enfisema subcutaneo y un trayecto a
través de la aorta y la corredera parietocdlica derecha
en la tomografia computarizada de abdomen.

(14.95 x 10%ul) y proteina C reactiva elevada (78 a
247 mg/l).

Se inicid6 manejo conservador con antibioticos (cef-
triaxona y metronidazol) y monitorizacion estrecha, con
evolucidén favorable. La paciente fue dada de alta tras
la resolucion clinica y radioldgica, sin requerir interven-
cion quirdrgica adicional (Fig. 4).

Discusion
La hemorroidectomia es el tratamiento de eleccion

para las hemorroides de grados Il y IV, con
técnicas abiertas (Milligan-Morgan), cerradas (Ferguson)
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Figura 3. A: tomografia computarizada abdominopélvica
con contraste rectal en la que se identifica la diseccion
neumatica asociada a la fuga de contraste de la

pared rectal posterior. B y C: la misma tomografia
computarizada muestra la diseccion neumatica
ascendente desde el hueco pélvico siguiendo el
trayecto de los vasos femorales hasta la clpula
infradiafragmatica, comprometiendo la fascia
retroperitoneal, las fascias pararrenales, las correderas
colonicas y las fascias de los masculos serrato,
pectineo y aductor largo.

y dispositivos de energia ultrasénica o bipolar, que redu-
cen el sangrado y el tiempo quirdrgico*. También existen
técnicas menos invasivas, como la grapadora circular
de Longo y la ligadura guiada por Doppler. Aunque son
seguras, pueden asociarse a complicaciones graves
como perforacion rectal con neumoperitoneo o neumo-
mediastino, con riesgo de sepsis abdominal®.

Las complicaciones graves tras la hemorroidectomia
convencional son muy infrecuentes. El primer caso de
aire ectdpico posterior a una hemorroidectomia se
reportd en 1990, atribuido a fragilidad tisular por este-
roides cronicos®. Posteriormente se han comunicado
casos de perforacién rectal con sepsis pélvica fulmi-
nante y enfisema subcutaneo diseminado’, asi como
gangrena de Fournier tras una hemorroidectomia
abierta sin factores predisponentes®. La incidencia de
estas complicaciones es extremadamente baja
(< 1/1000), pero demuestra que ninguna técnica es por
completo inocua y que una perforacién puede pasar
desapercibida. El hallazgo de aire retroperitoneal

Figura 4. Radiografia de torax del quinto y Gltimo dia de
hospitalizacion que demuestra una clara mejoria del
neumomediastino y del neumotorax.

masivo indica lesién transmural con fuga de gas hacia
planos profundos®.

La perforacién rectal en una hemorroidectomia con
energia puede deberse a lesion transmural inadvertida
0 a dafio térmico diferido. El uso de dispositivos elec-
trotérmicos (LigaSure™, laser) puede causar necrosis
tisular profunda, similar al «sindrome de coagulacién»
tras procedimientos endoscdpicos'™®. Wong et al. des-
cribieron perforacién intraperitoneal diferida tras liga-
dura hemorroidal y hemorroidectomia con LigaSure™,
sugiriendo una lesion térmica subclinica. Factores
como el uso cronico de esteroides pueden predisponer
a dehiscencia 0 mala cicatrizacion'.

La hemorroidopexia circular de Longo (PPH) prometia
menos dolor y una recuperacion rapida, pero se han
reportado casos de perforacion intraperitoneal con peri-
tonitis fecal tras la hemorroidopexia grapada' y de per-
foracion  rectal con  retropneumoperitoneo vy
neumomediastino tras la PPH, requiriendo colostomia de
urgencia'. Otros reportes incluyen sepsis retroperitoneal,
pelvis- séptica y diseminacion extensa de gas por dehis-
cencia oculta de la linea de grapas'®. Un andlisis siste-
matico hallé que la perforacion rectal por dehiscencia de
la grapa fue el mecanismo mas frecuente de sepsis grave
posterior a la PPH, con una mortalidad significativa'.

En casos seleccionados, el manejo conservador
puede ser exitoso. El mecanismo sugerido fue baro-
trauma rectal por linea de grapas profunda captu-
rando el peritoneo y permitiendo la fuga de aire sin
dehiscencia visible. Sin embargo, la mayoria de las
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perforaciones por PPH requieren cirugia urgente
debido a peritonitis fecal®. La hemorroidopexia gra-
pada tiene una baja tasa de complicaciones, pero
existe un pequefio riesgo (< 0.5%) de eventos catas-
troficos, como perforacion rectal y sepsis, por lo que
debe usarse con precaucion'®.

El manejo de la perforacion rectal tras una hemorroi-
dectomia debe ser individualizado. Si bien la mayoria
de los casos reportados requieren intervencion quirdr-
gica urgente ante signos de peritonitis, en pacientes
estables y sin contaminacién fecal franca el tratamiento
conservador con antibiéticos y vigilancia estrecha
puede ser exitoso. Es fundamental realizar estudios de
imagen para descartar lesiones mayores y monitorizar
la evolucidn clinica.

Conclusion

La hemorroidectomia, aunque segura y efectiva,
puede asociarse a complicaciones graves e inesperadas
incluso en ausencia de factores de riesgo aparentes. La
sospecha clinica temprana y el uso adecuado de estu-
dios de imagen permiten un diagndstico oportuno, lo que
es clave para decidir entre manejo conservador o quirdr-
gico. Este caso resalta la importancia de la vigilancia
posoperatoria y la necesidad de informar a los pacientes
sobre los riesgos, aunque sean inusuales. La personali-
zacion del tratamiento y la pericia quirdrgica siguen
siendo esenciales para optimizar los resultados y reducir
la morbilidad asociada a la cirugia hemorroidal.
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Ano flotante secundario a gangrena de Fournier

Free-floating anus secondary to Fournier’s gangrene
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La gangrena de Fournier es una fascitis necrosante
polimicrobiana de rapida progresion, que afecta la region
perineal, genital y perianal, y representa una emergencia
quirurgica con alta mortalidad, especialmente en pacien-
tes inmunocomprometidos como diabéticos. En casos
graves, la necrosis circunferencial del tejido perianal
puede ocasionar la pérdida del soporte anatémico del
canal anal, generando la entidad conocida como «ano
flotante». Esta complicacion, aunque infrecuente, implica
un grave deterioro funcional y anatémico, y representa
un desafio terapéutico para el coloproctdlogo'2.

Se presenta el caso de una mujer de 23 afos con
diabetes mellitus tipo 1, que ingresé con dolor pélvico,
necrosis de la piel perianal, sepsis. Se encontré en el
transquirdrgico una fascitis circunferencial y salida de
abundante gas y material purulento. Se realiz6 desbri-
damiento quirurgico extenso y colostomia derivativa.
En el seguimiento presentd necrosis circunferencial
perianal con afectacion del complejo esfintérico parcial,
con evolucion a ano flotante. Se observa la exteriori-
zacion del conducto anal y pérdida de anclaje estruc-

Figura 1. Imagen que muestra un caso de ano flotante.
Se identifica, en la regién anterior, exposicion de
testiculo derecho. Se observa una solucién de
continuidad circunferencial del anodermo, compatible
con defecto completo de los tejidos perianales.

tural, con salida espontanea de heces (Figs. 1y 2).
El tratamiento del ano flotante requiere un abordaje
multidisciplinario, incluyendo reconstruccién con colgajos
o injertos y rehabilitacion de piso pélvico para mejorar
la continencia. La imagen clinica ilustra la magnitud del
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dafio y resalta la importancia del diagndstico y trata-
miento precoz para prevenir secuelas funcionales per-
manentes. La preservacion de puentes cutaneos puede
evitar el ano flotante, aunque no siempre es factible en
necrosis extensas. La vigilancia postoperatoria y la
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Figura 2. Imagen de ano flotante. Se observa
exteriorizacion completa del conducto anal, sin
continuidad con la piel perianal. El orificio anal se
encuentra desplazado, con ausencia del anodermo
circundante.

planificacion reconstructiva son fundamentales para la
recuperacion funcional del paciente’.
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Errata

En el articulo titulado: Impacto del protocolo ERAS en cirugia colorrectal oncoldgica, una perspectiva latinoame-
ricana publicado en: Revista Mexicana de Cirugia Colorrectal, Vol. 3, Num. 1, Aho 2025, pp. 1-7, se identificaron
los siguientes errores de redaccion, los cuales han sido corregidos como se indica a continuacion:

Pagina 2: Introduccién

— En el tercer parrafo tercer renglén, donde dice “ERA”, debe decir “ERAS”.
— En el cuarto parrafo primer renglon, donde dice “del ERAS”, debe decir “de ERAS”.

Pagina 4: Resultados

- En la seccién de Desenlaces, donde dice “(p < 0.001), ademas de un cese de dolor postoperatorio”, debe
decir “(p < 0.001); ademas, tuvieron un control mas rapido de dolor postoperatorio”.

— En la seccién de Andlisis de riesgo, donde dice: “se obtuvo un un grado de significacion (p) de deviance de
0.99, al igual que para la prueba de residuos de Pearson y un valor de 0.67 en la prueba de dispersién.”, debe
decir “se obtuvo un valor de p = 0.99 tanto para la deviance como para la prueba de residuos de Pearson.
Ademas, la prueba de dispersion arrojé un valor de 0.67, sugiriendo ausencia de sobre o subdispersion
significativa.”

Pagina 6: Agradecimientos

Donde dice “reporte de caso”, debe decir “manuscrito”.

Pagina 7: Financiamiento

Donde dice “reporte de caso”, debe decir “manuscrito”.
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