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Safety for the patient in surgery
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EDITORIAL

DEFINICIÓN

Es la disciplina dirigida a prevenir riesgos, daños o errores que puedan ocurrir al paciente durante su aten-
ción médica.

¿POR QUÉ OCURREN LOS DAÑOS?1,2

Cada año en el mundo millones de pacientes sufren lesiones por el aumento en la complejidad de la acti-
vidad en los hospitales. Hospitales en los que laboran médicos de diferentes especialidades, intervienen los 
administrativos quienes autorizan o restringen ciertas actividades o decisiones, participan los farmacéuticos, 
y la enfermería con sus diversas ramas de especialidad, sin olvidar la medicina domiciliaria.

¿CUÁLES SON LAS PRINCIPALES INSEGURIDADES?1,2

	 Los pacientes se enfrentan a inseguridad en el hospital porque: 
	 	 •	 El 5% sufre errores de diagnóstico.
	 	 •	 En la cirugía existen procedimientos quirúrgicos inseguros.
	 	 •	 Son el receptor de equivocaciones en la medicación.
	 	 •	 Se les administran transfusiones inadecuadas.
	 	 •	 Están expuestos a infecciones nosocomiales.
	 	 •	 Expuestos a desviaciones por radiaciones.
	 	 •	 Están expuestos a trombosis venosas.

ERRORES DIAGNÓSTICOS. Ocurren en uno de cada 20 casos hospitalizados o externos, suele ser atri-
buido al médico.

PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS INSEGUROS. Se manifiestan en el 7%, pero pueden alcanzar el 
25%, la mortalidad es elevada. 

EQUIVOCACIONES EN LA MEDICACIÓN. Puede cambiar el fármaco indicado o administrarse a di-
ferente dosis, en este campo cabe la contaminación por hepatitis B o C, HIV u otro, también aplica el riesgo 
que sufre el personal de la salud.

TRANSFUSIONES INEXACTAS. Representan el 8.7 casos por cada cien mil.
INFECCIONES NOSOCOMIALES. Este renglón es muy amplio en cirugía, son muy frecuentes en la 

contaminación de la herida quirúrgica.
DESVIACIONES POR RADIACIONES. Por exceso o aplicadas en sitio equivocado, ocurre en 15 pacientes 

por cada diez mil.

Correspondencia:

Acad. Dr. Armando Vargas-Domínguez
Gelati 33-101, Col. San Miguel Chapultepec. C.P. 11850. Alcaldía Miguel Hidalgo, Ciudad de México, México.

Tel. 55 5272-9211. Correo electrónico: aavudd@yahoo.com.mx
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TROMBOSIS VENOSA. Son frecuentes, pueden aparecer en un tercio de las complicaciones hospitalarias, 

sin embargo, son prevenibles.

Los anteriores eventos enumerados son sólo una parte de los posibles padecimientos a ocurrir por un acto 
quirúrgico.2-4

Con base en la seguridad del paciente, en cualquier área de la medicina, la 70 Asamblea Mundial de la 
Salud,1,3 presentó a discusión diversos temas, entre otros:

	 	 •	 La prevención de enfermedades. 
	 	 •	 La promoción de la salud.
	 	 •	 La economía de la salud para todos.
	 	 •	 La preeminencia a la atención primaria.
	 	 •	 La cobertura sanitaria universal y como lograrla.
	 	 •	 La preparación y respuesta frente a emergencias sanitarias.
	 	 •	 El comportamiento para mejor salud.
	 	 •	 El invertir en la OMS.

El siguiente plan de acción se desarrolló con el propósito de proporcionar orientación, y con base en ella, 
cada nación desarrolle su propio proyecto.    

PLAN DIRIGIDO A LA ESPECIALIDAD DE CIRUGÍA2,4-6

Con orientaciones de la OMS.

ANTES DE LA ANESTESIA7

	 	 •	 Confirmar al paciente.
	 	 •	 Informar que procedimiento quirúrgico que se efectuará.
	 	 •	 Verificar el sitio quirúrgico.
	 	 •	 Revisar la seguridad de la anestesia.
	 	 •	 Verificar la presencia del Equipo electrónico colocado.
	 	 •	 Verificar alergias.
	 	 •	 Vía aérea libre, sin riesgo de aspiración.
	 	 •	 Corroborar instrumental y equipo disponible.
	 	 •	 Prever necesidades de sangre.
	 	 •	 Disponer de acceso venoso.

PREVIO A LA INCISIÓN QUIRÚRGICA2,8,9

	 	 •	 Comprobar la presencia de los miembros del equipo quirúrgico.
	 	 •	 Se aprueba el sitio operatorio.
	 	 •	 Verificar la técnica a seguir.
	 	 •	 El anestesiólogo confirma que puede iniciarse.
	 	 •	 Se especifica la probable duración del acto quirúrgico.
	 	 •	 Se identifica la posibilidad de pérdida hemática.
	 	 •	 Enfermería confirma la esterilidad del equipo.
	 	 •	 Tener la imagenología del paciente a la vista.
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PREVIO A LA SALIDA DE LA SALA DE OPERACIONES

	 	 	 • Reafirmar el procedimiento realizado.
	 	 	 • Asegurar que esté completo el instrumental y gasas.
	 	 	 • Etiquetado de biopsias y pieza quirúrgica.
	 	 	 • Anestesiólogo y cirujano verifican la recuperación del operado.

OTROS REQUISITOS INDISPENSABLES EN CIRUGÍA9-12

Se divide en prevención en el preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio.

PREOPERATORIO

	 	 	 • Que el paciente esté en las mejores condiciones posibles antes de operar.
	 	 	 • Buscar el mejor estado nutricional.
	 	 	 • Uso de suplementos nutricionales.
	 	 	 • Identificar los casos en riesgo.
	 	 	 • Efectuar reunión preoperatoria en el grupo quirúrgico.
	 	 	 • La falla de comunicación entre el equipo quirúrgico es un error, debe evitarse.
	 	 	 • Identificar alergias, fármacos empleados, resultados de laboratorio, radiografías y medidas antitrombóticas.
	 	 	 • El cirujano informa cuál es la operación planeada.
	 	 	 • Se oyen opiniones de los participantes.

TRANSOPERATORIO2,9,10

	 	 	 • Seguir la técnica planeada.
	 	 	 • Evitar desacuerdos.
	 	 	 • Corroborar la corrección en los puntos críticos.
	 	 	 • Cerciorarse de la ausencia de fugas en anastomosis.

POSTOPERATORIO

	 	 	 • Reconocer y tratar complicaciones en forma temprana.
	 	 	 • Anticiparse a las readmisiones.
	 	 	 • Aceptar las readmisiones no planeadas.

SEGURIDAD EN UN SERVICIO DE CIRUGÍA, 
EN PARTICULAR EN HOSPITALES GUBERNAMENTALES

	 	 	 • Proveer líderes y promotores de la seguridad.
	 	 	 • Desarrollar líneas de acción y disponer de equipo adecuado.
	 	 	 • Establecer prioridades.
	 	 	 • Proveer soporte técnico y capacitación.
	 	 	 • Promover la mejoría en la seguridad del paciente.
	 	 	 • Promover la investigación en el área.
	 	 	 • Involucrar al paciente y a sus familiares.
	 	 	 • Asegurar que se informe de los errores y garantizar que no serán punitivos.
	 	 	 • Fomentar la cultura libre de culpabilidad.
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Cirugía colorrectal. 
Abordaje puerto único

Mónica De Jesús Mosso,* Jesús Alberto Bahena-Aponte,* 
Ma. Victoria Hernández,* Sari Narsil Mejía-Arcadia,* Karen Pineda-Solís,* 

Héctor Peña-Carrillo,* Cindy Belén Larumbe-Hernández,* Quintín Héctor González-Contreras*

* Clínica de Gastroenterología Integral Nutrición y Obesidad Hospital Humanitas Medical Group.

Colorectal surgery. Single port approach

ABSTRACT

Background. In recent years single port colorectal 
surgery has been shown to be feasible and safe for a 
variety of colorectal procedures in order to reduce the 
metabolic response to trauma. This study was performed 
to evaluate the feasibility of the SILS (single incision 
laparoscopic surgery) technique in colorectal surgery.
Objective. The aim of this study is to evaluate the effi-
cacy and safety of colorectal surgery with single port 
approach.
Material and methods. A retrospective study was per-
formed during May 2011 and March 2016, a total of 30 
patients were operated at Hospital Humanitas Medical 
Group 46% (n = 14), Médica Sur 24% (n = 7), Hospital 
Ángeles Pedregal 17% (n = 5) and Ángeles Acoxpa 13% 
(n = 4), 63% were men and 34% women, with average 
age of 55.2 years demographic and surgical variables 
were analyzed.
Results. A total of 30 patients were included, the indica-
tion for surgery was diverticulitis 56% (n = 17), colon 
cancer 20% (n = 6), bleeding due to diverticular disease 
7% (n = 2), volvulus 10% (n = 3), colovesical fistula, 
3% (n = 1) PAF 3% (n = 1). Most patients underwent 
left hemicolectomy with partial proctectomy (n = 24) 
80%, 21 patients underwent colorectal anastomosis with 
29 mm circular stapler (70%), incision size was 4.1 cm, 
surgical time 96 min, hospital stay 3 days, transoperative 
bleeding 40 mL (range 10 - 200mL), the start of the oral 
route was at 48 h postoperatively (range 48-72 h), there 
were three complications (10%) consisting of atelectasis, 
surgical wound infection and eventration. Preoperative 

RESUMEN

Antecedentes. En los últimos años la cirugía colorrectal 
de puerto único ha demostrado ser factible y segura 
para una variedad de procedimientos colorrectales con 
el fin de reducir la respuesta metabólica al trauma. Se 
realizó este estudio para evaluar la viabilidad de la 
técnica Single incisión laparoscopic surgery (SILS) en 
cirugía colorrectal.
Objetivo. El objetivo de este estudio es evaluar la efi-
cacia y seguridad de la cirugía colorrectal con abordaje 
de puerto único.
Material y métodos. Se realizó un estudio retros-
pectivo durante mayo 2011 y marzo 2016, un total 
de 30 pacientes fueron intervenidos; en el Hospital 
Humanitas Medical Group 46% (n = 14), Médica Sur 
24% (n = 7), Hospital Ángeles Pedregal 17% (n = 5) y 
Ángeles Acoxpa 13% (n = 4); el 63% fueron hombres 
y el 34% mujeres; con edad promedio de 55.2 años se 
analizaron variables demográficas y quirúrgicas.
Resultados. Se incluyeron un total de 30 pacientes, la 
indicación de cirugía fue: diverticulitis  56% (n = 17), 
cáncer de colon 20 % (n = 6), sangrado por enfermedad 
diverticular 7% (n = 2), vólvulos 10% (n = 3), fistula 
colovesical, 3% (n = 1) y PAF 3% (n = 1). La mayoría 
de los pacientes fueron sometidos a hemicolectomía 
izquierda con proctectomía parcial (n = 24) 80%, a 21 
pacientes se les realizó anastomosis colorrectal con 
engrapadora circular 29 mm (70%), el tamaño de la 
incisión fue de 4.1 cm, tiempo quirúrgico de 96 min, 
estancia hospitalaria 3 días, sangrado transoperatorio 40 
mL (rango 10 - 200 mL), el inicio de la vía oral fue a las 
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48 h postoperatorias (rango 48 - 72 h), se presentaron tres 
complicaciones (10%) que consistieron en atelectasia, 
infección de herida quirúrgica y eventración.
Los análisis preoperatorios con albúmina de 3.7 mg/dL, 
hemoglobina de 14.1 mg/dL y creatinina de 0.8 en 
promedio. En ningún paciente se realizó conversión 
a cirugía abierta.
Conclusión. Nuestros resultados apoyan la viabilidad y 
seguridad de la cirugía colorrectal, llevada a cabo con 
puerto único, así como buenos resultados cosméticos y 
corta estancia hospitalaria, con bajas complicaciones.

Palabras clave. Single port, cirugía colorrectal, mínima 
invasión, resultados quirúrgicos.

analyses showed albumin of 3.7 mg/dL, hemoglobin of 
14.1 mg/dL and creatinine of 0.8 on average. No patient 
underwent conversion to open surgery.
Conclusion. Our results support the feasibility and safe-
ty of colorectal surgery performed with single port, as 
well as good cosmetic results and short stay in hospital, 
with low complications.

Key words. Single port, colorectal surgery, minimally 
invasive, surgical results.

INTRODUCCIÓN

Actualmente la cirugía mínimamente invasiva, ha demos-
trado ser una alternativa segura para los padecimientos colo-
rrectales, gracias a las nuevas tecnologías se han desarrollado 
procedimientos laparoscópicos como la cirugía endoscópica 
transluminal por orificios naturales (NOTES, por sus siglas en 
inglés: Natural Orifices Transluminal Endoscopic Surgery), 
la cirugía por incisión única laparoscópica (Single Incision 
Laparoscopic Surgery, SILS) y cirugía robótica, enfocados 
en mejorar los resultados a corto y largo plazo.1

La cirugía laparoscópica de un solo puerto es un subtipo 
de cirugía mínimamente invasiva que tiene como ventajas 
una recuperación postoperatoria más rápida, disminución del 
dolor postoperatorio y del uso de analgésicos, menor riesgo 
de infección de herida quirúrgica, corta estancia hospitalaria 
y mejores resultados cosméticos2-4 e incluso podría reducir el 
trauma quirúrgico lo cual representa el camino hacia la cirugía 
sin cicatrices, siendo menos invasiva para los pacientes que la 
misma cirugía laparoscópica convencional,4 aunque existen 
desafíos técnicos como la pérdida de triangulación y una 
dificultad en la exposición y tracción de los tejidos debido 
al uso limitado de instrumentos,5-7 por lo tanto, algunos estu-
dios han demostrado el uso de un puerto adicional  (cirugía 
laparoscópica plus one, CLP1) lo cual permitirá al cirujano 
llevar a cabo una resección anterior o proximal de forma 
fácil y a su vez utilizar menos grapas reduciendo el riesgo 
de fuga anastomótica.

Para llevar a cabo este tipo de cirugía es necesario que 
los cirujanos colorrectales tengan habilidades avanzadas en 
laparoscopia.

Presentamos nuestros datos con resultados intraoperatorios 
y postoperatorios tempranos operados con SILS con diferentes 
padecimientos colorrectales.

OBJETIVO

Describir nuestra experiencia con el abordaje laparos-
cópico puerto único así como la seguridad y resultados 
postoperatorios. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo durante mayo de 2011 
y marzo de 2016. Se estudió a un total de 30 pacientes, se 
analizaron variables demográficas, diagnóstico postopera-
torio, porcentaje de conversión, tipo de cirugía realizada y 
de anastomosis (mecánica con engrapadora circular o por 
compresión, NiTi), tamaño de la incisión realizada, así como 
días de estancia hospitalaria y porcentaje de complicaciones.

RESULTADOS 

Los pacientes fueron intervenidos en cuatro diferentes 
hospitales: Hospital Humanitas Medical Group 46% (n = 14), 
Médica Sur 24% (n = 7), Hospital Ángeles Pedregal 17% 
(n = 5) y Ángeles Acoxpa 13% (n = 4); con predominio del 
género masculino con 63% y el 34% género femenino; con 
edad promedio de 55.2 años (Cuadro 1).

Cuadro 1. Datos demográficos.

		  Resultados

	 No. de pacientes	 30
	 Sexo	 F: 11 (34%); M: 19 (63%)
	 Edad	 55.2 (17 - 74 años)

F: Femenino; M: Masculino
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Figura 1. Diágnostico.
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Cuadro 3. Datos preoperatorios y transoperatorios.

		  Pacientes

	 ASA II	 67%
	 Albúmina preoperatoria	 3.7 (88.8%)
	 Sangrado 	 50 (50-200)
	 Anastomosis colorrectal 
	 engrapadora circular	 21 (70%)
	 Anastomosis por compresión 
	 (NiTi)	 5 (17%)
	 Latero-lateral por resección derecha	 4 (13%)
	 Tamaño de la insición	 4.1 cm (3 - 6 cm)
	 Tiempo quirúrgico	 96 (90 - 190 min)

La indicación de cirugía fue: diverticulitis 56% (n = 17), 
cáncer de colon 20% (n = 6), sangrado por enfermedad 
diverticular 7% (n = 2),  vólvulos 10 % (n = 3),  fístula co-
lovesical 3% (n = 1) y PAF 3% (n = 1) (Cuadro 2 y Figura 
1), la cirugía realizada con mayor frecuencia fue hemico-
lectomia izquierda 16 (88%), a 21 pacientes se les realizó 
anastomosis colorrectal con engrapadora circular 29 mm 
(70%), en 5 se realizó con engrapadora circular Niti Car 27 
(17%) y 4 latero-laterales (13%) por resecciones derechas 
y el tamaño de la incisión fue de 4.1 cm, tiempo quirúrgi-
co de 96 min rango (55 - 120 min), estancia hospitalaria 
3 días (rango 3 - 6), el inicio de la vía oral fue a las 48 h 
postoperatorias (rango 48 - 72 h) (Figura 2 y Cuadro 3),  el 
10% presentaron complicaciones (n = 3) que consistieron 
en atelectasia, infección de herida quirúrgica y eventración. 
(Cuadro 4). El riesgo anestésico fue ASA II (67%).

Los análisis preoperatorios con albúmina de 3.7 mg/
dL, hemoglobina de 14.1 mg/dL y creatinina de 0.8 en 
promedio. En ningún paciente se realizó conversión a 
cirugía abierta. 

DISCUSIÓN 

La cirugía de puerto único ofrece grandes ventajas con 
respecto a la cirugía laparoscópica convencional, principal-
mente el bajo riesgo de complicaciones postoperatorias, una 
recuperación y retorno a las actividades más rápido, después 
de analizar varios ensayos clínicos controlados.5-8 

Cuadro 2. Diágnostico.

		  Pacientes (%)

	 Diverticulitis 	 56	 (n = 17)
	 Cáncer de colon	 20	 (n = 6)
	 Sangrado por enfermedad diverticular	 7	 (n = 2)
	 Vólvulos 	 10	 (n = 3)
	 Fístula colovesical	 3	 (n = 1)
	 PAF	 3	 (n = 1)

Figura 2. Tipo de anastomosis.
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Cuadro 4. Resultados postoperatorios.

				    Resultados

	 Inicio de vía oral 	 48 horas (94%)
	 Estancia hospitalaria	 3 días (3 - 6)
	 Complicaciones 	 3 (10%)
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Li, y cols. hicieron un metaanálisis al comparar los efectos 
de SILS y cirugía laparoscópica convencional para el cáncer 
colorrectal y también encontraron que SILS tenía ventajas en 
la longitud de la incisión, la puntuación del dolor y la estancia 
hospitalaria en comparación con laparoscopía convencional, 
también reportaron menor sangrado transoperatorio.9

La cirugía laparoscópica por puerto único es uno de los 
más recientes avances de la cirugía laparoscópica pudiendo 
ser incluso menos invasiva para los pacientes que la misma 
cirugía laparoscópica convencional. Aunque la experiencia 
en cirugía colorrectal aún es limitada nuestros resultados 
apoyan la viabilidad y la tolerabilidad de la cirugía colorrec-
tal, llevada a cabo por cirujanos laparoscópicos experimen-
tados.10,11 La Asociación Europea de Cirugía Endoscópica 
(EAES) señaló que SILS también tiene las ventajas de una 
mejor estética y una reducción del dolor postoperatorio,12 
sin embargo, también tiene ciertas limitantes como una 
menor ergonomomía lo que resulta en dificultad técnica 
como una exposición inadecuada del campo quirúrgico, 
menor triangulación.

Se realizó el abordaje con insición transumbilical de 3 a 
4 cm lo cual permite dar una apariecnia de una herida más 
pequeña, utilizando la plataforma Gel-point de applaidMR 
(Figura 3).

Existen en el mercado diferentes tipos de plataformas para 
puerto único, sin embargo, en nuestro estudio, la utilización 
de la plataforma Gel-point y la utilización de intrumentos cur-
vos para una mejor triangulación nos ha permitido disminuir 
las limitaciones con resultados satisfactorios, por ejemplo,  

Figura 3. Plataforma Gel-point de applaidMR.

SILSTM PORT (Covidien), TRIPORT+TM (Olympus), SSL 
Access Sys- temTM (Ethicon Endo-Surgery) y el Gel-pointTM 
umbilical (Applied Medical). En todos los pacientes nosotros 
utilizamos el Gel-point.12,13

CONCLUSIÓN

El abordaje laparoscópico por puerto único en cirugía co-
lorrectal en nuestra experiencia parece ser una opción segura 
y reproducible, la cual no incrementó el porcentaje de compli-
caciones; sin embargo, hacen falta estudios comparativos con 
muestras más grandes y con un mayor seguimiento para esta-
blecer el verdadero papel del SILS en la cirugía colorrectal.
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INTRODUCCIÓN

La metformina es un fármaco utilizado comúnmente para 
tratar la diabetes tipo 2. Sin embargo, en los últimos años, se 
ha demostrado que también puede ser útil en la prevención 
y el tratamiento del cáncer de colon. El cáncer de colon es 
el tercer cáncer más común en todo el mundo, y se espera 
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Metformin and colon and rectal cancer

ABSTRACT

Colon and rectal cancer is a common and devastating 
disease that represents a significant public health burden 
worldwide. It affects millions of people worldwide, and 
the incidence of this disease is expected to continue to 
increase in the coming years.
Metformin is a safe and cheap drug widely used in the 
treatment of type 2 diabetes. According to some recent 
studies, this drug could have a significant impact on the 
prevention and treatment of colorectal cancer. However, 
further research is needed to better understand the 
underlying mechanisms and confirm these findings. 
Randomized controlled trials and prospective cohort 
studies are needed to more accurately assess the rela-
tionship between metformin use and colorectal cancer 
in both diabetic and non-diabetic patients.

Key words.  Colon and rectal cancer, colorectal polyps, 
metformin, prevention, treatment.

RESUMEN

El cáncer de colon y recto es una enfermedad frecuente 
y devastadora que representa una carga significativa 
para la salud pública en todo el mundo. Afecta a millo-
nes de personas en todo el mundo, y se espera que la 
incidencia de esta enfermedad siga aumentando en los 
próximos años.
La metformina es un medicamento seguro y económico 
ampliamente utilizado en el tratamiento de la diabetes 
tipo 2. De acuerdo con algunos estudios recientes, 
este fármaco podría tener un impacto significativo en 
la prevención y el tratamiento del cáncer colorrectal. 
Sin embargo, se requieren más investigaciones para 
comprender mejor los mecanismos subyacentes y con-
firmar estos hallazgos. Los estudios clínicos controlados 
aleatorizados y los estudios de cohortes prospectivos 
son necesarios para evaluar de manera más precisa la 
relación entre el uso de metformina y el cáncer colorrec-
tal tanto en pacientes diabéticos como en no diabéticos.

Palabras clave. Cáncer de colon y recto, pólipos colo-
rrectales, metformina, prevención, tratamiento.
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que su incidencia siga aumentando en los próximos años.1 
Por lo tanto, es importante encontrar nuevos enfoques te-
rapéuticos para mejorar la supervivencia de los pacientes 
con cáncer de colon. 

El uso de metformina se ha asociado con un menor riesgo 
de cáncer en pacientes con diabetes tipo 2.2 Además, varios 
estudios han demostrado que la metformina puede inhibir 

Correspondencia:

Dr. Ulises Rodríguez-Wong
Tepic, Núm. 113, Int. 611. Col. Roma Sur. C.P. 06760. Alcaldía Cuauhtémoc, Ciudad de México, México

Tel.: 55 5264-8266.
Correo electrónico: ulisesromed@prodigy.net.mx



REV MEX DE CIRUGÍA DEL APARATO DIGESTIVO, 2023; 12(2): 54-57

55Rodríguez-Wong U, et al. Metformina y cáncer de colon y recto

el crecimiento de células de cáncer de colon en cultivos ce-
lulares y en modelos animales.3 Por ejemplo, en un estudio 
realizado por Li y cols.,4 se demostró que la metformina 
puede inducir apoptosis e inhibir la proliferación celular 
en células de cáncer de colon resistentes a la quimioterapia. 
Estos efectos se lograron mediante la modulación de las vías 
de señalización de AMPK y p53.

Además, se ha demostrado que la metformina puede 
reducir la recurrencia de pólipos colorrectales en pacientes 
con antecedentes de pólipos, lo que sugiere que la metfor-
mina puede tener un efecto quimiopreventivo de cáncer de 
colon.5 Así mismo, algunos estudios han sugerido que la 
metformina puede tener efectos benéficos en la supervi-
vencia de los pacientes con cáncer de colon. Por ejemplo, 
un estudio de Sehdev y cols.,6 reportó que los pacientes 
diabéticos que tomaban metformina tenían un menor riesgo 
de desarrollar cáncer de colon, mientras que otro estudio de 
Noto y cols.,7 se concluyó que los pacientes diabéticos que 
tomaban metformina tenían un menor riesgo de mortalidad 
por cáncer de colon.

La metformina también puede tener efectos sinérgicos 
con otros tratamientos utilizados en el cáncer de colon, como 
la quimioterapia y la radioterapia. Por ejemplo, un estudio 
de Zhang y cols.,8 reveló que la metformina puede mejorar la 
eficacia de la quimioterapia al aumentar la apoptosis celular 
a través de la vía de señalización de AMPK/p53. Además, en 
otro estudio de Park y cols.,9 se encontró que la metformina 
puede aumentar la sensibilidad de las células de cáncer de 
colon a la radioterapia.

La metformina puede ayudar a la prevención y el trata-
miento del cáncer de colon, sin embargo, se requieren más 
estudios clínicos para determinar la eficacia y seguridad de 
la metformina en este contexto, las investigaciones exis-
tentes respaldan el potencial uso de la metformina como 
una estrategia terapéutica complementaria en el cáncer de 
colon. Su capacidad para inhibir el crecimiento celular, in-
ducir apoptosis y modular importantes vías de señalización 
en las células cancerosas ofrece nuevas perspectivas en el 
tratamiento de esta enfermedad.

Metformina y pólipos del colon

Los pólipos colorrectales adenomatosos son lesiones 
precursoras comunes en el desarrollo del cáncer colorrectal. 
Aunque los pólipos benignos pueden ser eliminados mediante 
colonoscopia, existe un riesgo significativo de recurrencia. En 
los últimos años, se ha investigado el uso de la metformina 
como una posible estrategia para reducir la recurrencia de 
pólipos colorrectales.10 

Varios estudios observacionales han encontrado una 
asociación inversa entre el uso de metformina y el riesgo 

de cáncer colorrectal en pacientes con diabetes tipo 2.11 
Esta evidencia inicial ha despertado interés para investigar 
si la metformina también puede desempeñar un papel en 
la reducción de la recurrencia de pólipos colorrectales.

Se han realizado varios estudios clínicos para investigar 
el efecto de la metformina en la recurrencia de pólipos colo-
rrectales en pacientes previamente tratados por pólipos. En 
general, estos estudios han demostrado resultados prometedo-
res. Un estudio clínico aleatorizado controlado con placebo en 
pacientes con antecedentes de pólipos colorrectales encontró 
que aquellos que recibieron metformina experimentaron una 
reducción significativa en la recurrencia de pólipos en com-
paración con el grupo placebo.5 

Jung y cols.,12 realizaron una revisión sistemática y 
un metaanálisis de estudios observacionales previos para 
evaluar la asociación entre la metformina y el riesgo de 
adenomas colorrectales. Se incluyeron 15 estudios en el 
análisis, que involucraron a un total de 40,497 participantes. 
Los resultados del metaanálisis mostraron que el uso de 
metformina se asoció significativamente con una reducción 
del riesgo de adenoma colorrectal. Los pacientes que utiliza-
ron metformina tenían un riesgo 24% menor de desarrollar 
adenomas colorrectales en comparación con aquellos que 
no utilizaban metformina. Este estudio encontró evidencia 
significativa de que el uso de metformina se asocia con un 
menor riesgo de adenoma colorrectal; de tal manera que 
estos hallazgos respaldan la hipótesis de que la metformina 
podría tener efectos protectores en la prevención de adeno-
mas colorrectales.

Los mecanismos exactos por los cuales la metformina 
puede disminuir la recurrencia de pólipos colorrectales aún no 
están completamente claros. Sin embargo, se han propuesto 
varias hipótesis. La metformina puede actuar inhibiendo la 
vía de señalización de la insulina, reduciendo los niveles de 
insulina circulante y la resistencia a la insulina, lo cual puede 
tener un efecto favorable en la prevención de la formación 
y recurrencia de pólipos.13 Además, se ha sugerido que la 
metformina podría ejercer efectos directos sobre las células 
del revestimiento intestinal, alterando su proliferación y 
apoptosis.

No obstante que los resultados hasta ahora son alen-
tadores, se necesitan más estudios de investigación para 
confirmar y comprender completamente el papel de la 
metformina en la reducción de la recurrencia de pólipos 
colorrectales.14

Metformina y cáncer de colon y recto 
en pacientes con diabetes tipo 2

El cáncer de colon y recto es una enfermedad frecuente 
y devastadora que representa una carga significativa para 
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la salud pública en todo el mundo. La diabetes tipo 2 es un 
factor de riesgo conocido para el desarrollo de cáncer colo-
rrectal.15 Sin embargo, en los últimos años, se ha planteado 
la hipótesis de que la metformina podría tener un efecto 
protector contra el cáncer de colon y recto en pacientes con 
diabetes tipo 2.11

Algunos estudios epidemiológicos han investigado la 
relación entre el uso de metformina y el riesgo de cáncer de 
colon y recto en pacientes con diabetes tipo 2. Un metaanáli-
sis realizado por Zhang y cols.,11 informó que el tratamiento 
con metformina se asoció con un riesgo reducido de cáncer 
colorrectal en pacientes con diabetes tipo 2. Otros estudios 
también han mostrado resultados similares, respaldando 
la hipótesis de que la metformina podría tener un efecto 
protector contra el desarrollo de cáncer colorrectal en este 
grupo de pacientes.3,16

Los mecanismos exactos por los cuales la metformina 
podría ejercer su efecto protector en el cáncer de colon y 
recto aún no se comprenden completamente. Sin embargo; 
existen varias hipótesis. En primer lugar, la metformina 
puede actuar directamente sobre las células cancerosas, 
inhibiendo su proliferación y promoviendo la apoptosis.17 
Además, se ha sugerido que la metformina puede tener 
efectos beneficiosos en el metabolismo de la glucosa y la 
insulina, lo que podría influir en el desarrollo y la progresión 
del cáncer colorrectal.18 Estos mecanismos podrían expli-
car, al menos en parte, la asociación observada entre el uso 
de metformina y el menor riesgo de cáncer colorrectal en 
pacientes con diabetes tipo 2.19

La metformina es un medicamento seguro y económico 
ampliamente utilizado en el tratamiento de la diabetes tipo 2. 
Si se confirma su efecto protector contra el cáncer de colon 
y recto, podría tener un impacto significativo en la preven-
ción y el tratamiento de esta enfermedad.3 Sin embargo, se 
requieren más investigaciones para comprender mejor los 
mecanismos subyacentes y confirmar estos hallazgos. Los 
estudios clínicos controlados aleatorizados y los estudios 
de cohortes prospectivos son necesarios para evaluar de 
manera más precisa la relación entre el uso de metformina 
y el cáncer colorrectal en pacientes con diabetes tipo 2.20

Metformina y cáncer de colon y recto 
en pacientes no diabéticos

El cáncer de colon y recto es una enfermedad común y 
potencialmente mortal que afecta a millones de personas en 
todo el mundo. Si bien se han identificado varios factores 
de riesgo para este tipo de cáncer, como la edad avanzada, 
antecedentes familiares y ciertos hábitos de estilo de vida, la 
relación entre la diabetes y el riesgo de cáncer colorrectal ha 
despertado un interés creciente.12 En particular, la metfor-

mina, un medicamento antidiabético comúnmente utilizado, 
ha sido objeto de investigación en relación con su potencial 
para reducir el riesgo de cáncer de colon y recto en pacientes 
no diabéticos.3,12

Varios estudios epidemiológicos han investigado la rela-
ción entre el uso de metformina y el riesgo de cáncer de colon 
y recto en pacientes no diabéticos. En un estudio de cohorte 
prospectivo realizado por Lee y cols.,16 se encontró que el uso 
de metformina se asoció con un menor riesgo de recurrencia 
y una mayor supervivencia en pacientes no diabéticos con 
cáncer de recto sometidos a quimiorradioterapia concurrente.3 
Otro estudio de casos y controles llevado a cabo por Zhang 
y cols.,11 demostró una reducción significativa del riesgo de 
cáncer colorrectal en pacientes no diabéticos que recibieron 
tratamiento con metformina.

Los mecanismos exactos mediante los cuales la metformi-
na podría ejercer un efecto protector contra el cáncer de colon 
y recto en pacientes no diabéticos aún no se comprenden por 
completo. Como se señaló anteriormente, se ha sugerido que 
la metformina puede tener propiedades antitumorales directas, 
como la inhibición de la proliferación celular y la promoción 
de la apoptosis en las células cancerosas.20 Además, se ha 
observado que la metformina puede afectar los procesos 
metabólicos y hormonales que influyen en el desarrollo y la 
progresión del cáncer colorrectal, independientemente del 
estado diabético.

Si se confirma su efecto protector, la metformina podría 
representar una estrategia prometedora en la prevención y 
el tratamiento del cáncer de colon y recto en pacientes no 
diabéticos. Los estudios prospectivos de cohorte y ensayos 
clínicos controlados aleatorizados específicamente diseñados 
para evaluar la relación entre el uso de metformina y el cáncer 
colorrectal en pacientes no diabéticos son necesarios para 
proporcionar evidencia sólida y establecer pautas clínicas 
claras.17 Aunque se requiere un mayor número de estudios de 
investigación, los estudios epidemiológicos actuales sugieren 
un posible efecto protector de la metformina en el cáncer de 
colon y recto en pacientes no diabéticos.

CONCLUSIONES

La metformina puede ayudar a la prevención y el trata-
miento del cáncer de colon. Sin embargo, se requieren más 
estudios clínicos para determinar la eficacia y seguridad de 
la metformina en este contexto, las investigaciones existentes 
respaldan el potencial uso de la metformina como una estra-
tegia terapéutica complementaria en el cáncer de colon. Su 
capacidad para inhibir el crecimiento celular, inducir apopto-
sis y modular importantes vías de señalización en las células 
cancerosas ofrece nuevas perspectivas en el tratamiento de 
esta enfermedad.
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Procedimiento de Mabit – Lagrot para 
resolución quirúrgica del quiste hidatídico hepático.  

Reporte de caso y descripción de la técnica quirúrgica
Carlos Alberto Córdova-Velázquez,* Moisés Coutiño-Flores,** 
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Mabit – Lagrot procedure for surgical resolution of hepatic hydatid cyst. 
Case report and description of the surgical technique

ABSTRACT

Introduction. Hydatidosis or hepatic echinococcosis is a 
zoonosis caused by cestodes of the genus Echinococcus. 
In 1905 Sebastian Mabit described the treatment of 
hydatid cyst of the liver and its complications; as well 
as the technical resource of leaving the residual hepatic 
cavity of a hydatid cyst open in the peritoneum after the 
parasite has been evacuated.
Objective. To describe a surgical technique for the 
treatment of hydatid cysts and to present a case solved 
with the Mabit – Lagrot procedure.
Clinical case. We present the case of a 33 year-old 
woman, with a positive history of living with dogs, who 
developed abdominal pain in the right hypochondrium, 
with radiological studies that showed a rounded lesion 
in the left hepatic lobe of 73 x 49 mm with rounded 
lesions inside the wall, compatible with hydatid cyst of 
the liver, so surgical resolution was justified; finding 
liver cyst in segments II, III and IVB, performing the 
Mabit – Lagrot procedure.
Results. Surgical management resolved the hydatid 
hepatic cyst, with adequate postoperative evolution, 
without complications, and the patient was discharged 
3 days later.
Conclusion. Hepatic hydatid cyst is an infrequent 
pathology in México and North America, so in case 
of a patient with surgical indication according to the 
extensive literature review and our experience, we 
recommend the Mabit – Lagrot procedure for its low 

RESUMEN

Introducción. La hidatidosis o equinococosis hepática 
es una zoonosis ocasionada por cestodos del género 
Echinococcus. En 1905 Sebastián Mabit describió el 
tratamiento del quiste hidatídico del hígado y sus com-
plicaciones; así como el recurso técnico de dejar abierta 
en peritoneo la cavidad residual hepática de un quiste 
hidatídico luego de ser el parásito evacuado.
Objetivo.  Describir una técnica quirúrgica para el 
tratamiento de los quistes hidatídicos y presentar un 
caso resuelto con el procedimiento de Mabit – Lagrot.
Caso clínico. Se presenta el caso de una mujer de 33 
años, con antecedente positivo de convivencia con 
perros; que desarrolló cuadro de dolor abdominal en 
hipocondrio derecho, con estudios radiológicos que 
evidenciaron una lesión redondeada en lóbulo hepático 
izquierdo de 73 x 49 mm con lesiones redondeadas 
dentro de la pared, compatible con quiste hidatídico 
hepático, por lo que se justificó resolución quirúrgica; 
encontrando quiste hepático en segmentos II, III y IVB, 
realizándose  procedimiento de Mabit – Lagrot.
Resultados. El manejo quirúrgico resolvió el cuadro 
de quiste hidatídico hepático, con una evolución post-
quirúrgica adecuada, sin complicaciones y egresada 3 
días posteriores.
Conclusión. El quiste hidatídico hepático es una pato-
logía poco frecuente en México y Norte América, por 
lo que; en caso de un paciente con indicación quirúrgica 
acorde a la revisión bibliográfica extensa y nuestra 
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experiencia, recomendamos el procedimiento de Mabit – 
Lagrot por su baja morbimortalidad, permitiendo resolver 
de manera satisfactoria dicha patología. 

Palabras clave. Hidatidosis, zoonosis, cestodo, quiste, 
hígado, laparotomía, destechamiento.

morbidity and mortality, allowing a satisfactory reso-
lution of this pathology. 

Key words. Hydatidosis, zoonosis, cestode, cyst, liver, 
laparotomy, unroofing.

INTRODUCCIÓN

La hidatidosis o equinococosis es una enfermedad ocasio-
nada por cestodos del género Echinococcus. La afectación 
en humanos comprende una equinococosis quística hepática 
(causada por la larva del parásito E. granulosus) y una forma 
menos frecuente, equinococosis alveolar (provocada por E. 
multilocularis). Es una zoonosis parasitaria de distribución 
global, que afecta alrededor de 1.2 millones de personas en 
el mundo, principalmente en regiones agrícolas y ganaderas, 
con una prevalencia mayor en mujeres de edad avanzada. 
Posee una mortalidad baja (2 a 4%), pero con una morbilidad 
elevada. En México, a través de un estudio transversal se lo-
gró estimar una prevalencia de equinococosis del 0.75%. En 
Sudamérica las mayores incidencias reportadas corresponden 
a Argentina, Chile, Uruguay y Brasil.1,2

En 1905 Sebastián Mabit describió el tratamiento del 
quiste hidatídico del hígado y sus complicaciones; así como 
el recurso técnico de dejar abierta en peritoneo la cavidad 
residual hepática de un quiste hidatídico. Actualmente no hay 

tratamiento estándar para el quiste hidatídico, suele depender 
del contexto clínico, características del mismo y experiencia del 
profesional de la salud.3 Debido a que son reducidos los casos 
reportados de hidatidosis, a través de este manuscrito, se pre-
tende describir la evolución de una paciente con antecedente 
de dolor abdominal secundario a un quiste hidatídico hepático, 
al mismo tiempo que se realiza una revisión de la literatura y 
la descripción del procedimiento de Mabit como resolución 
quirúrgica. Se realizó búsqueda de reportes relacionados con 
la técnica quirúrgica en la literatura científica en bases de datos 
acreditadas (PubMed), introduciendo los términos Hydatid 
cyst, Mabit procedure y Cyst hepatic. Revisión de expediente 
clínico, incluyendo análisis, paraclínicos y complementarios 
de laboratorio y gabinete.

CASO CLÍNICO

En julio de 2022: Paciente femenino de 33 años con ante-
cedente de apendicetomía a los 20 años, presentaba cuadro 
de dolor abdominal predominantemente en el hipocondrio 

A

Figura 1. A. Ultrasonido hepático (US) demostrando un quiste hepático (Q) de 73 x 49 mm sin vascularización a la aplicación de Doppler, 
con una vesícula en su interior (flecha). B. Resonancia magnética (IRM) que demuestra una imagen redondeada compatible con quiste 
hepático (Q) en segmentos II, III y IVB del hígado con volumen aproximado de 124 cc. Así como dos imágenes redondeadas hiperintensas 
en T2, heterogéneas en su interior, sin restricción a difusión, compatible con probables vesículas de quiste hidatídico (flechas). 

B
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derecho asociado a vómitos, náuseas, ataque al estado general 
y fiebre de 38.5 °C. Fue admitida en otro hospital en donde 
por medio de ultrasonido de hígado y vías biliares se detectó 
la presencia de una masa hepática en el lóbulo izquierdo con 
predominio quístico y pared delgada de aproximadamente 
73 × 49 mm, con lesiones redondeadas dentro de la pared 
sin vascularización a la aplicación Doppler; concluyendo 
imágenes compatibles con un quiste hidatídico hepático (Fi-
gura 1A). A la exploración física, el abdomen se encontraba 
blando, con masa palpable en epigastrio, no móvil, dolorosa, 
aproximadamente 4 × 4 cm, peristalsis presente. Por lo que 
es enviada al Hospital de Especialidades del CMN La Raza, 
donde se inicia protocolo de estudio. Estudios bioquímicos 
dentro de parámetros normales. Hb 11.90 g/dL, Hto 39.02, 
Plaquetas 181 × 109/L Leu 4.78 × 109/L, Neu 33.77%, 
Linfocitos 52.24%, Eosinofilos 2.16%, glucosa: 92 mg/dL, 
urea 19.54, BUN: 9.13, amilasa 22, creatinina 0.56 mg/dL, 
FA 38, AST 12 U/L, ALT 8 U/L, BT: 0.66 mg/dL, GGT: 15 
U/L, BD: 0.18 mg/dL, BI: 0.48 mg/dL, DHL: 89, Na: 140, K: 
4.27, Cl: 111. AFP: 2.81 ng/mL, Ca 19-9: 4.0 ng/mL, antígeno 
carcinoembrionario: 0.5 ng/mL. 

La resonancia nuclear magnética evidenció una imagen 
redondeada en segmentos II, III y IVB del hígado, una 
imagen redondeada hiperintensa en T2, con dos imágenes 
redondeadas en su interior, con un volumen aproximado 
de 124 cc, compatibles con quiste hidatídico (Figura 1B). 
Por la sintomatología persistente y dadas las características 
de la tumoración compatible con quiste hidatídico se decidió 
realizar procedimiento de Mabit – Lagrot. En la cirugía se 
identifica quiste hepático en segmentos II, III y IVB de 
aproximadamente 10 × 6 × 5 cm, adyacente a la vesícula 
biliar, sin comprometerla. Se realizó procedimiento de 
Mabit – Lagrot con duración de una hora, sangrado 50 cc, 
sin incidentes y/o accidentes. Se coloca drenaje cerrado. 
Egresa paciente a recuperación, estable, sin requerir manejo 
de aminas y con ventilación espontánea. La evolución post-
quirúrgica cursó sin complicaciones y la paciente egreso 3 
días posteriores, sin eventualidades.

Técnica quirúrgica de Mabit – Lagrot

Bajo anestesia regional, se colocó a paciente en decúbito 
supino con brazos abiertos. Se realiza incisión mediana su-
praumbilical. Se sujeta, corta y liga con seda el ligamento 
redondo con exposición al quiste hidatídico (segmentos II, 
III, IVB) (Figura 2A). Colocación de compresas empapadas 
con peróxido de hidrógeno que cubren la pared abdominal 
y los órganos adyacentes alrededor del quiste. Se realiza 
punción del quiste con trocar de Oschner y lavado de la 
cavidad del quiste (Figura 2B). Posteriormente se procede 
a la apertura y destechado del quiste (lavado del quiste con 

17.7% de solución salina hipertónica). Se continua con re-
sección de toda la parte emergente del quiste (destechamien-
to), con extracción de restos de la membrana germinativa y 
extracción de 2 vesículas sin evidenciar bilirragia (Figura 
3A). Se confecciona omentoplastía y fijación con catgut 
crómico 2-0 (Figura 3B). Por último, se colocó drenaje 
cerrado dirigido a hiato de Winslow. El sangrado fue de 50 
cc, no se requirió hemotransfusión.

DISCUSIÓN

La hidatidosis humana predomina en el hígado, ubi-
cándose con mayor frecuencia en el lóbulo derecho y en 
la parte posterosuperior en los segmentos hepáticos VII y 
VIII, aunque puede presentarse en el pulmón y peritoneo. 
Debido a sus características estructurales, el quiste hidatídi-
co hepático, posee mayor resistencia del tejido circundante, 
determinando en muchos un crecimiento lento pudiendo 
permanecer de manera asintomática durante la vida. Los 
síntomas más frecuentes incluyen  dolor, masa palpable, 
ictericia y fiebre y dentro de las complicaciones se encuen-
tran la rotura del quiste o su infección.4 La ecografía es el 
método que más ha aportado al diagnóstico y seguimiento 
por su bajo costo y accesibilidad.5  

En el tratamiento de los quistes hidatídicos hepáticos se han 
experimentado diversas técnicas quirúrgicas que van desde 
la aspiración, drenaje, capitonaje o marzupialización, hasta la 
escisión completa del mismo acompañada de resección seg-
mentaria hepática. El tratamiento quirúrgico está indicado 
en quistes hidatídicos hepáticos sintomáticos, complicados 
o no, de cualquier tamaño, y en quistes asintomáticos de 
más de 7-10 cm.6-8

La técnica conservadora se puede realizar mediante 
drenaje tubular externo con el fin de permitir la salida de 
las secreciones de la cavidad. Existen técnicas radicales, las 
cuales llevan consigo la exceresis del quiste, a la periquística 
y realización de hepatectomías; otra variante es la pericis-
tectomía más hepatectomía parcial en donde se extirpa el 
quiste y fragmentos de parénquima hepático que es imposible 
conservar.9,10 Respecto a la técnica de Mabit que describimos; 
ésta se empleó por primera vez en 1896, es una técnica con-
servadora también llamada “poner a plano” ya que se efectúa 
la extirpación de toda la parte emergente del quiste. Mabit 
observó que las complicaciones del procedimiento de mar-
zupialización como la infección eran secundarias, por lo que 
decide abandonar la adventicia parenquimatosa en la cavidad 
abdominal.11,12 En referencia al tratamiento intraoperatorio 
del quiste con escolicidas hay varias sustancias que han sido 
utilizadas como: el peróxido de hidrógeno que es la más 
recomendada, solución hipertónica de cloruro de sodio del 
20% o más y formol al 2%.13
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A través de la evaluación de pacientes con hidatidosis 
hepática se ha podido evidenciar que la quistectomía total 
es la primera opción quirúrgica por su menor morbilidad y 
mortalidad,14 sin embargo, la experiencia del cirujano suele 
ser el factor más importante en la prevención de las compli-
caciones y las recurrencias.15 En otro estudio prospectivo se 
concluyó que la periquistectomía total sin apertura del mismo, 

previo tratamiento oral con albendazol, es el tratamiento de 
elección.16

CONCLUSIÓN

El quiste hepático hidatídico es una patología poco 
frecuente; y actualmente no existen guías internacionales 

A

Figura 2. A. Quiste hepático hidatídico dependiente de segmentos hepáticos II, III, IVB. B. Protección de pared abdominal y órganos 
adyacentes con compresas empapadas con peróxido de hidrógeno (flecha negra). Punción de quiste hidatídico con trocar de Oschner 
(TO) y lavado del quiste con solución salina hipertónica al 17.7%. 

B

A

Figura 3. A. Apertura y destechamiento de quiste hidatídico (Q). Resección de toda la parte emergente del quiste con extracción de restos 
de membrana germinativa y extracción de vesículas sin comprometer la vesícula biliar (VB). B. Se confecciona omentoplastía (O) de 
omento mayor (OM) y fijación con catgut crómico del 2-0; posteriormente colocación de drenaje cerrado dirigido a hiato de Winslow.

B
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estandarizadas sobre la terapéutica quirúrgica; por lo que el 
procedimiento de Mabit – Lagrot permite el manejo quirúr-
gico del quiste hidatídico hepático de manera satisfactoria, 
con baja morbimortalidad por lo que debe ser considerado un 
pilar dentro del arsenal terapéutico quirúrgico. 
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Neuroendocrine tumor of the anal canal with 
atypical presentation of metastatic disease

ABSTRACT

Neuroendocrine tumors are uncommon neoplasms that 
can appear along the entire gastrointestinal tract, the 
most frequent location being the ileum. They can be 
classified as low- or high-grade lesions, and when they 
occur in the colon, rectum and anus, they can present 
dissemination mainly to the liver.
We present the clinical case of a 58 year-old female 
patient with a diagnosis of locally advanced high-grade 
neuroendocrine carcinoma in the anal canal, who during 
her oncologic management presented a lesion in the 
right scapular region, for which a soft tissue ultrasound 
was requested and programmed for surgical excision, 
finding an implant of fibroadipose tissue with infiltration 
of large cell neuroendocrine carcinoma. It is important 
to take into account this rare site of metastasis because 
it can go unnoticed due to its low incidence and indis-
tinguishable presentation from benign tumors.

Key words.  Metastasis, neuroendocrine, tumor, inusual.

RESUMEN

Las tumoraciones neuroendocrinas son neoplasias poco 
comunes que pueden aparecer a lo largo de todo el tracto 
gastrointestinal, siendo la localización más frecuente en 
el íleon. Se pueden clasificar en lesiones de bajo o alto 
grado; cuando se presentan en colon recto y ano pueden 
presentar diseminación principalmente a hígado.
Se presenta el caso clínico de una paciente femenino 
de 58 años de edad con diagnóstico de carcinoma 
neuroendocrino de alto grado en canal anal, localmente 
avanzado, quien durante su manejo oncológico presenta 
una lesión en región escapular derecha, por lo que se 
solicita un ultrasonido de tejidos blandos y se programa 
para escisión quirúrgica encontrando un implante de 
tejido fibroadiposo con infiltración de carcinoma neu-
roendocrino de células grandes. Es importante tomar en 
cuenta este sitio poco frecuente de metástasis debido a 
que puede pasar desapercibido dada su baja incidencia 
y presentación indistinguible de tumoraciones benignas.

Palabras clave. Metástasis, neuroendocrino, tumora-
ción, inusual.
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CASO CLÍNICO
CIRUGÍA GENERAL

INTRODUCCIÓN

Las tumoraciones neuroendocrinas (NET) son neoplasias 
malignas poco frecuentes que derivan de células neuroen-
docrinas1 las cuales están presentes en todo el organismo, 
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pero principalmente en el tracto gastrointestinal, páncreas, 
pulmones y glándula tiroides.1-4

Las NET representan aproximadamente el 0.5% de todas 
las neoplasias malignas en el organismo3 y el 2% de las neo-
plasias gastrointestinales.1 Dentro del tracto gastrointestinal, 
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el íleon es el sitio más común de presentación.5 Las NET se 
clasifican en bien diferenciados que corresponden a lesiones 
de bajo grado (G1) y grado intermedio (G2) o los carcinomas 
neuroendocrinos de alto grado, mal diferenciados (G3).1,2 Los 
G3 tienden a ser lesiones más agresivas con gran capacidad 
metastásica.1

Este artículo muestra nuestra experiencia con un caso poco 
frecuente de tumor neuroendocrino subcutáneo correspon-
diente a metástasis de un primario en canal anal. Habrá 
que tener en cuenta la presentación atípica de metástasis y 
no pasar por alto este sitio poco frecuente de metástasis.

Figura 1. Ultrasonido de partes blandas en región dorsal derecha 
con lesión hipoecoica de 1.48 x 0.67 cm.

Figura 2. Lesión en región dorsal derecha en tejido celular sub-
cutáneo. 

Figura 3. Tumoración de bordes regulares de 1 x 1 cm extraída de 
región dorsal derecha.

CASO CLÍNICO

Paciente femenino de 58 años de edad, originaria de Mon-
terrey, Nuevo León, residente de la Ciudad de México, presenta 
una tumoración en la región dorsal derecha de aproximadamen-
te 1 × 1 cm, indurada, no dolorosa a la palpación. Como parte 
del abordaje se solicita un ultrasonido de partes blandas en 
donde se encuentra una lesión hipoecoica ovalada de apro-
ximadamente 1.48 × 0.67 cm entre la línea media y la región 
escapular derecha, superficial por arriba de la capa muscular, 
la cual es reportada como probable lipoma (Figura 1).

Figura 4. HyE 40x. Nidos infiltrantes de neoplasia epitelial ma-
ligna compuesta por células grandes redondas y azules con escaso 
citoplasma y núcleo con cromatina en sal y pimienta. Carcinoma 
neuroendocrino de células grandes con figuras mitóticas abundantes 
(flecha).
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Figura 5. A. CD56 40x. Inmunocitoquímica contra anticuerpo CD56 positividad en células neoplásicas con patrón membrana y citoplás-
mico granular difuso. B. Cromogranina 40x. Inmunocitoquímica contra anticuerpo cromogranina positividad en células neoplásicas con 
patrón citoplásmico granular difuso. C. Ki 67 40x. Índice de proliferación positivo nuclear en células neoplásicas en 70%. D. HyE 10x. 
Carcinoma neuroendocrino de células grandes.

conglomerado ganglionar de la cadena iliaca externa izquier-
da en un 45%, aumento de metabolismo en el canal anal sin 
evidencia de anormalidad estructural, no se evidencian sitios 
hipercaptantes en el resto del estudio. 

A la exploración física con adecuado estado de coloración 
e hidratación de mucosas y tegumentos. Tórax sin compro-
miso cardiopulmonar, región dorsal derecha, con presencia 
de tumoración de 1 × 1 cm, indurada, supeficial, de bordes 
bien definidos, no dolorosa a la palpación, sin cambios en 
la coloración de piel. Resto de la exploración física normal.

Bajo anestesia general se realiza exploración y excisión 
de la lesión realizando incisión de aproximadamente 3 cm en 
región escapular derecha por encima de la lesión, se diseca por 
planos hasta tejido celular subcutáneo encontrando lesión de 
1 × 0.5 cm aproximadamente de bordes regulares e indurada, 

Como los siguientes antecedentes heredofamiliares: Ma-
dre con diagnóstico de enfermedad de Parkinson, padre con 
diagnóstico de diabetes tipo 2, abuela paterna y tía materna 
con cáncer gástrico; y los siguientes antecedentes personales 
patológicos y no patológicos: Tabaquismo negado, etilismo de 
tipo social, histerectomía a los 38 años de edad por sangrado 
uterino anormal, alérgicos negados, padecimiento actual: 
Diagnóstico de carcinoma neuroendocrino de alto grado en 
canal anal, localmente avanzado de 9 meses de evolución, 
el cual se ha manejado con 3 ciclos de quimioterapia neoad-
yuvante con atezolizumab, cisplatino y etopósido, así como 
28 ciclos de radioterapia. Último estudio de seguimiento, 
PET-CT de cuerpo completo con 18 FDG realizado un mes 
posterior a inicio de padecimiento actual, en donde se reporta 
disminución del hipermetabolismo del implante mesorrectal y 
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la cual se extrae con toda su capsula (Figuras 2 y 3). La pieza 
se envía a revisión por el servicio de anatomía patológica 
en donde se reporta tejido fibroadiposo con infiltración de 
carcinoma neuroendocrino de células grandes; cromogranina, 
sinaptosfina y CD56 positivo en células neoplásicas, Ki-67 
70% (Figuras 4 y 5). En el seguimiento a 2 meses de la 
resección tumoral, la paciente se mantiene estable, continua 
con esquema de quimioterapia, actualmente en su noveno 
ciclo con atezolizumab, sin presentar recidiva de la lesión 
escapular derecha.

DISCUSIÓN

Las tumoraciones neuroendocrinas (NET) son neoplasias 
poco frecuentes que varían en su comportamiento y agresi-
vidad desde tumores de bajo grado a tumores de alto grado 
con mayor predisposición metastásica.1,2 La presentación en 
recto y ano representa menos del 1% de todos los cánceres 
en dichas localizaciones3 convirtiéndolo en una presentación 
poco frecuente. Cuando se localiza en recto y ano tiende a 
tener una presentación asintomática, encontrando únicamente 
lesiones durante estudios de rutina como colonoscopias.3

El 75-85% de las NET suelen ser neoplasias localizadas y 
al momento del diagnóstico solamente el 2-8% presentarán 
metástasis, sin embargo,3 la enfermedad metastásica es más 
común en tumores G3 como el presentado por nuestra pacien-
te. El sitio de metástasis más frecuente es el hígado.1,10 Los 
factores pronósticos de enfermedad metastásica dependen del 
tamaño del tumor, la profundidad de la lesión (con afección 
de la muscularis mucosae) y la afectación de los ganglios 
linfáticos3 como en nuestro caso en donde había afección de 
las cadenas ganglionares parailiacas mostradas en estudios 
de imagen. Hay reportes de caso de tumores carcinoides con 
metástasis a tejidos blandos7,8 e incluso de tumores neuroen-
docrinos de páncreas con metástasis a tejidos blandos6,9 pero 
hasta donde sabemos nuestro caso es el único de NET de 
canal anal con metástasis a tejidos blandos.

Las NET cutáneas y en tejidos blandos, la mayoría de las 
veces representan enfermedad metastásica de otros primarios, 
se consideran indicativos de enfermedad avanzada.4,6 Clínica-
mente, estas lesiones pueden confundirse con patologías de 
conducta benigna y pasar desapercibidas, pues además ni los 
datos clínicos ni los estudios de imagen son concluyentes 
para realizar el diagnóstico4 en nuestro caso se cuenta con un 
PET reciente en donde no se reporta ninguna lesión sospechosa.

Se ha propuesto una sobrevida 5 años del 15 al 32% 
cuando los pacientes tienen metástasis a distancia2 y en caso 

de no ser tratadas y pasar desapercibidas pueden aumentar 
la morbimortalidad.

CONCLUSIÓN

Si bien las metástasis a tejidos blandos de las tumoraciones 
neuroendocrinas son raras, hay que estar alerta ante la pre-
sentación de nódulos cutáneos en pacientes con diagnóstico 
establecido de alguna tumoración neuroendocrina, pues puede 
tratarse de enfermedad metastásica la cual requerirá manejo 
adecuado para evitar complicaciones.
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