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Resumen

Introduccion: el cancer colorrectal (CCR) es la tercera causa de muerte por cancer en hombres y la segunda causa de muerte por
cancer en mujeres de nuestro pais. Se ha sugerido que los pacientes con hernias de pared abdominal tendrian mas posibilidades de
asociar CCR, lo que ha llevado a recomendar por parte de numerosas sociedades cientificas la realizacion de videocolonoscopia
(VCC) para busqueda de CCR previo a la resolucion quirdrgica de las hernias. Estudios mas recientes han cuestionado esta indica-
cion, no recomendando la realizacion de VCC en pacientes con hernias de la pared abdominal sin otra sintomatologia.

Objetivo: Especifico. Establecer la prevalencia de CCR y lesiones preneoplésicas en pacientes en valoracion preoperatoria de her-
nias de pared abdominal. Secundario. Establecer si existe asociacion estadistica entre CCR y la aparicién de hernias abdominales.
Material y método: se realizd un estudio retrospectivo de casos controles que incluyd a pacientes que concurrieron en el periodo
comprendido entre enero de 2006 y febrero de 2014 al servicio de Endoscopia Digestiva del Hospital de Clinicas. Se definieron como
casos los pacientes a quienes se les habia indicado una VCC previa a la reparacion quirtrgica de su hernia de pared abdominal y se
definieron como controles al grupo de pacientes que concurrié al mismo servicio en el mismo periodo a realizarse VCC para tamizaje
de cancer de colon.

Resultados: en el grupo de casos se incluyeron 225 pacientes. En este, 55 VCC (24,4%) fueron incompletas por diversos motivos
(56,4% por intolerancia). Se encontraron dos pacientes (0,9%) con cancer de colon (uno cancer de colon ascendente y el otro cancer
de colon descendente). En el grupo control se incluyeron 230 pacientes. En este grupo, un paciente (0,43%) present6 cancer de colon
ascendente; 21 VCC (9,1%) fueron parciales debido a intolerancia en el mayor porcentaje de los casos.

Discusion: esta demostrada la relacion entre patologias que aumentan la presion intraabdominal y la posterior aparicion de hernias,
por lo que se podria pensar que un CCR sintomatico pueda desencadenar la aparicion de las mismas; sin embargo, no existe funda-
mento que sustente que un CCR asintomético pueda provocar lo mismo. En este estudio no hubo diferencias significativas en la fre-
cuencia de CCR entre el grupo de casos y controles.

Conclusiones: la decision de realizar 0 no una VCC deberia seguir los lineamientos habituales recomendados por las sociedades
cientificas respecto al screening de CCR y no basarse en la sola presencia de las hernias para realizar dicho estudio.
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Introduccion

El cancer colorrectal (CCR) eslatercera causa de muerte
por cancer en hombresy la segunda causa de muerte por
cancer en mujeres de nuestro pais™. Esto lo transformaen
un verdadero problema desde € punto de vista sanitario.
Laincidenciadel CCR en Uruguay essimilar alaobserva-
da en los paises industrializados, llegando a 38.07 cada
100.000 habitantes para los hombres y 27.28 cada
100.000 habitantes para las mujeres en € periodo
2007-2011 (tasaestandarizada). Estas tasas setraducen en
4.499y 4.596 nuevos casos en hombresy mujeres, respec-
tivamente, de cancer de colon en e periodo®. Estas cifras
representan 900 nuevos casos d afio en hombresy 919 en
mujeres, delos cuaes 487y 514 falleceran acausade esta
patologia en promedio por afio, respectivamente, en cada
sexo®. Lamayoriadelos CCR seoriginan delesionesbe-
nignas |lamadas adenomeas, |as cua es demoran entre ocho
y diez afios en transformarse en lesiones malignas; esto
permite establecer politicas de screening poblacionales
que detecten precozmente estas lesiones y asi curar €
100% de los casos. Los métodos de screening mas utiliza:
dos son la busqueda de sangre ocultaen materiafeca y la
videocolonoscopia (VCC). La VCC de screening va diri-
gida a la poblacién mayor de 50 afios, asintomética, sin
antecedentes de adenomay cancer y se consideralatécni-
caideal®. Varios estudios de las décadas de 1960 y 1970
informaban que entre 17% y 22% de los hombres con
diagndgtico de CCR tenian en forma concomitante una
hernia de la pared abdominal o eran sometidos a repara:
ciénquirdrgicapor herniasen losdosafiospreviosa diag-
nostico de CCR*®. El aumento delapresi6nintraabdomi-
nal y la dismotilidad colénica han sido postulados como
posibles mecanismos que explicarian la presencia de her-
nias en pacientes con CCR!”. Basado en estas observacio-
nes se ha sugerido que los pacientes con hernias tendrian
més posibilidades detener un CCR, lo que hallevado are-
comendar por parte de numerosas sociedades cientificasla
realizacion de VCC para busquedade CCR previo alare-
solucion quirdrgica de las hernias. Otros estudios han
cuestionado severamente estaindicacion no recomendan-
do laredlizacion de VCC en pacientes con herniasin otra
sintomatologia®.

Objetivo

Especifico

Establecer laprevalenciade CCR y lesiones preneopl &
sicas en pacientes en valoracion preoperatoria de her-
nias de la pared abdominal.

Secundario

Establecer si existe asociacion estadistica entre CCR y
la aparicion de hernias abdominales.
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Material y método

Seredliz6 un estudio retrospectivo que comparo la preva
lenciadel CCR en dosgruposde pacientesaquienesseles
practic una videocolonoscopia, uno constituido por pa:
cientes con hernia de pared abdominal y otro por un con-
junto de pacientes a quienes se sometio a estudio para
descartar CCR y que no presentaban a priori ningin ee-
mento sugerente demayor riesgo savo por laedad (yaque
cas e 90% fueron mayoresde 50 afios a igual quelos ca
509). Los partici pantes concurrieron desde enero de 2006 a
febrero de 2014 d servicio de Endoscopia Digestiva del
Hospita de Clinicas. Fueron excluidos aquellos pacientes
enviados paravaloracion endoscopica previo areparacion
quirargica de su hernia que presentaban algin elemento
sugestivo de CCR (PSl +, anemia, repercusion general,
enterorragia, rectorragia, dolor abdominal, cambios en €
hébito intestinal) que figuraba en la solicitud del examen.
También fueron excluidos los participantes del grupo de
comparacion que presentaran algunasintomatologia o an-
tecedente de cancer digestivo. Las variables recogidas en
e formulario ddl estudio incluyeron: edad en afios cumpli-
dos, sexo, tipo de hernias (inguind, crural, umbilicd o
eventracion), s d estudio fue completo o parcial (razén) y
el olos halazgos. Se considerd colonoscopia completala
visuaizacion delavavulaileoceca y d ciego. Durantela
endoscopia, lalocalizaciony € tamafio de pdlipos fue do-
cumentada asi como otros hallazgos (diverticulos, hemo-
rroides, parésitos, etcétera). El tamafio de los polipos fue
estimado seguin didmetro de apertura de la pinza de for-
ceps o fueron medidos luego de su extraccion. Seredizo
estudio histopatol dgico de todo €l materia extraido en las
polipectomias y biopsias. Los datos se registraron en un
formulario disefiado paraestefin y se cred unabase de da-
tos en SPSS”. El ingreso de los datos fue realizado por
una Unica personay se redizaron controles de calidad pe-
ri6dicos ala base de datos. El tamafio muestral se calculo
estimando una probabilidad de cancer colorrectal de 6%
en los participantes con herniay 1% en los controles de
acuerdo a lo establecido por Lovett y colaboradores en
1989 Se definié un error afade 5%y uno betade 20%
y se establecié una razén de casos 'y controles de 1. De
acuerdo aestos célculos e nimero necesario en cadarama
fuede214. Seutilizé & software Openepi™” parad calcu-
lo delamuestra.

Se realiz6 una prueba de chi cuadrado para evaluar
diferencias en las caracteristicas de las poblaciones de
losdosgrupostomando con nivel designificancia0,05.

Resultados

En el grupo de casos se incluyeron 225 pacientes con
hernia de pared abdominal (72% herniainguinal, 8,9%
hernia umbilical 16,4% eventraciones, 2,7% otras her-
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién con hernia abdominal y controles
Caracteristica* Grupo con hernia Controles
N % N %
225 100 230 100
Edad
Menos de 50 15 6,7 25 10,9
50-59 37 16,4 95 41,3
60-69 75 333 81 352
70y més 98 43,6 29 12,6
Sexo
Masculino 174 773 55 23,9
Femenino 51 22,7 175 76,1
Preparacion
Apropiada 201 89,3 216 93,9
Inapropiada 24 10,7 14 6,1
Tipo de estudio
Completo 170 75,6 209 90,9
Incompleto 55 24,4 21 9,1
* No hubo diferencias significativas en |as edades (menores vs mayores o iguales a 50 afios) y nivel de preparacion entre grupos. Hubo una
mayor proporcién de mujeres en el grupo control (p<0,01) y unamayor proporcion de estudios incompletos en € grupo de participantes
con hernias (p<0,05).

nias). Se registraron 55 VCC (24,4%) incompletas por
diversos motivos (56,4% por intolerancia). Se encon-
traron dos pacientes (0,9%) con cancer de colon (uno
cancer de colon ascendente y otro cancer de colon des-
cendente). El resto delos hallazgos consistio en pdlipos
(33,8%), diverticulos (23,6%) y hemorroides (7,6%).
De los 55 pacientes con VCC parcia a cinco de ellos
(9%) selesrealizd colon por enema de doble contraste
para completar valoracion y en todos los casos el estu-
dio fue normal. Al resto de los pacientes con estudios
parciales se les realizd seguimiento mediante revision
dehistoriaclinicay se comprob6 que ninguno habiade-
sarrollado CCR hasta el momento de finalizado este es-
tudio. En e grupo de comparacién (control) seincluye-
ron 230 pacientes enviados para tamizaje de CCR (de
acuerdo alaprécticade algunos profesionales delains-
titucién) que fueron estudiados mediante VCC. Un
paciente (0,43%) present6 cancer de colon ascendente;
21 VCC (9,1%) fueron parciales debido a intolerancia
en el mayor porcentaje de los casos.

Las caracteristicas de los participantes de ambos
grupos se presentan en latabla 1. En el grupo control se
registré solo 23,9% de participantes del sexo masculino

en comparacion con 77% dehombresen el grupo depar-
ticipantes con hernia, esto se encuentra probablemente
vinculado alamayor predisposicion del sexo femenino
aredlizarse estudios de control y alamayor frecuencia
deherniasen &l sexo masculino. Laproporcion departi-
cipantescon estudiosincompl etosfue mayor en el grupo
con hernias, |o cua fue subsanado através de busguedas
complementarias de patologia oncol 6gica como fue de-
tallado anteriormente. Lafrecuencia, el tamafioy €l tipo
de pdlipos fueron muy similares en ambos grupos (ver
tabla 2).

Cuando se evalud laprevalenciade CCR en casos
y controles y se utilizo el test exacto de Fisher para
comparar las proporciones se comprobd que no hay
diferencia significativaen lafrecuencia de cancer en
uno y otro grupo (p=0,62). Si bien el porcentaje de
VCC completas fue menor en el grupo de casos,
75,6% vs 90,9% de VCC completas en |os control es,
lassituacionesen lasqueno se pudo completar el estu-
diofueron evaluadaspor técnicasdeimagen en el acto
quirargico atravésdelainspeccion del colony evolu-
tivamente comprobando que no existia cancer de co-
lon.
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Tabla 2. Prevalencia de patologia colorrectal en Tabla 3. Prevalencia de patologia colorrectal en
poblacién con hernias de pared abdominal poblacién de comparacion
Patologia N % Patologia N %
CCR 2 0,9 CCR 1 04
Pélipos 76 338 Pélipos 71 30,9
Diverticulos 53 23,6 Diverticulos 49 21,3
Angiodisplasias 4 18 Angiodisplasias 0 0
Hemorroides 17 7,6 Hemorroides 44 19,1

Discusion

Este estudio haencontrado unaprevalenciade CCR ex-
tremadamente baja y sin diferencias estadisticamente
significativas en ambos grupos de participantes, 1o cual
poneen cuestion lapertinenciaderealizar VCC preope-
ratoriaalos pacientes con hernia de pared abdominal.

Lacontroversiadesi deberealizarse VCC para des-
cartar la presencia de CCR en pacientes portadores de
hernia de la pared abdominal se ha mantenido durante
décadas. L os primeros estudios realizados sobre el tema
tienen numerosos erroresdedisefio o no utilizanlaVCC
como método de biisqueda el CCR. Los primeros traba-
josquevinculanlapresenciade herniade pared abdomi-
nal con CCR utilizan sigmoidoscopios rigidos y colon
por enema de doble contraste para pesquisar CCR;
mientras que otros no cuentan con grupo control, por 1o
que los resultados obtenidos de esos estudios deben ser
tomados con precaucion 1%, sin embargo, hasido la
evidencia en la que se han basado las recomendaciones
derealizar VCC en pacientescon hernias. Otro aspectoa
tener en cuenta son |os pocos estudios queincluyen mu-
jeres en e grupo de casos****® aspecto fundamental
teniendo en cuentaque & CCR es el segundo cancer en
incidenciay mortalidad en las mujeres de nuestro pais.
En esos primeros estudiostampoco seexcluyen aquellos
pacientes con herniade la pared abdominal que ademas
presentan sintomas sugestivos de CCR.

El estudio con tasamésaltadefrecuenciade CCR en
pacientes con herniasesel de Lovett y colaboradores™®
con 6%; sin embargo, 13 delos 22 pacientesalosque se
les diagnostica CCR tienen prueba de sangre oculta en
heces positiva, por |0 que no deberian haber sido inclui-
dos pues presentan un signo sugestivo de patol ogia co-
lorrectal. El hecho de haber tomado esta publicacion co-
mo base para el célculo detamafio muestral esunalimi-
tacion de nuestro estudio, dadas las caracteristicas ya
mencionadasy €l hecho de quelas prevalencias obteni-
dasen nuestro estudio estén muy por debgjo delosvalo-
resreportadospor Lovett (6%Yy 1%vs0,9%Yy 0,43%).
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Otralimitacion del estudio tiene que ver con las carac-
teristicas del grupo de comparacidn, si bien existen en la
ingtitucion profesionaes que indican laV CC como méto-
do detamizaje, este estudio no esel método de eleccion™”.
Esto haceposiblequelaspersonasenviadasaredizar VCC
en el grupo control no fueran deriesgo promedio sino por-
tadoras de un mayor riesgo y por tanto enviadasaunacon-
firmacion diagnéstica, no un tamizgje. Este posible sesgo
del grupo contral no pudo ser descartado en nuestro estu-
dio, lo que podriapotenciamenteinfluir en e resultado fi-
nal. El que se trate de un estudio retrospectivo basado en
registrosclinicoshacedificil dilucidar estetipo desesgos.

Esta demostradalarelacion entre patol ogias que au-
mentan la presion intraabdominal y la posterior apari-
ciondehernias, tal esel caso delauropatiaobstructivay
laobstruccién pulmonar crénica™®*®. Se podriapensar,
por lo tanto, que el CCR sintomético provoque obstruc-
cionintestinal, aumente lapresion intraabdominal y de-
sencadene la aparicion de una hernia, sin embargo, no
existe fundamento que sustente que el CCR asintométi-
co pueda generar este comportamiento fisiopatol 4gico.
Tanto las hernias de pared abdominal como el CCR son
comunes en pacientes mayores de 60 afios; en este estu-
dio, 76,9% de los pacientes estudiados con VCC para
descartar CCR previo alareparacion delaherniatienen
60 afioso mas. No parece haber unarel acion causa-efec-
to entre CCR y hernia, sino pertenecer a patologias fre-
cuentesen esafranjaetaria. Ningun estudio (incluyendo
este) encuentracasos de CCR en menores de 50 afios en
pacientes con hernias, |0 que apoya que no existe rela-
cion causal entre ellos. Este trabajo cuenta con algunas
ventajas en comparacion con estudios anteriores, por
gjemplo, cuenta con un grupo control, incluye tanto
hombres como mujeresy utilizaVVCC (y no signoidos-
copiaflexible) como screening®®'. Otro aspecto ades-
tacar es el seguimiento realizado a los pacientes porta-
dores de hernia de pared abdomina mediante revision
detalladade su historiaclini caparaestablecer queno de-
sarrollaron CCR en los afios posteriores a estudio en-



Rev Med Urug 2015; 31(4):259-264

doscopico. LatasadeVCC completas, esdecir €l nime-
ro de estudios donde selogravisualizar el fondo decie-
go para que un endoscopista se considere experto, debe
ser como minimo de 90%%“?. En este estudio pudimos
comprobar la dificultad en realizar VCC completas en
los pacientes portadores de hernias, ya que lamismano
fue posible en 24,4% frente a 9,1% de estudios incom-
pletosen el grupo control. Esimportante destacar que €l
porcentaje de VCC completas en € grupo control
(90,9%) esmuy altoteniendo en cuentasu realizacionen
un hospital universitario. Por lotanto, ladificultad técni-
cadeberia ser otro elemento atener en cuentaalahora
de solicitar dicho estudio, yaque provocamarcadainto-
leranciaalos pacientes asi como un aumento en lacom-
plejidad del procedimiento que puede aumentar lapo-
sibilidad de complicaciones como la perforacion del
colony lapropiaincarceracion delahernia®®??. Los
resultados de este estudio son comparables a los de
trabajos internacionales, no habiendo evidencia de
quelaaparicion deunaherniapor si solaseaun epifendme-
no deun CCR, por lo que no estariaindicadalavaloracion
preoperatoria de estos pacientes con VCC®19),

Conclusiones

En este trabgj o no existe evidencia de que los pacientes
asintomaticos con hernias de la pared abdominal pre-
senten un riesgo aumentado de padecer CCR. Por lo
tanto, creemos queladecision derealizar onounaVCC
deberia seguir los lineamientos habituales recomenda-
dos por las sociedades cientificas respecto a screening
de CCRY no basarse en lasolapresenciade herniaspara
realizar dicho estudio.

Abstract

Introduction: colorectal cancer is the third cause of
death for cancer in men and the second cause of cancer
in women in our country. It has been suggested that pa-
tients with abdominal wall hernias would have more
chances of associating colorectal cancer, what has led
many scientific societies to recommend patients to un-
dergo avideo colonoscopy to look for colorectal cancer
prior to thesurgical treatment of the hernia. More recent
studies have questioned such indication, and do not re-
commend the video colonoscopy | patients with abdo-
minal wall hernias in the absence of other symptoms.

Objective: Specific. To determinethe preva ence of
colorectal cancer and pre-neoplastic lesions in patients
during preoperative assessment of abdominal wall
hernias.

Secondary. To determineif thereisastatistical con-
nection between colorectal cancer and abdominal wall
hernias.

M ethod: we conducted aretrospective study of con-
trol cases, which included patients who were seen at the
Digestive Endoscopy Unit of the University Hospital
between January 2006 and February 2014. Cases were
defined between when a colonoscopy had been indica-
ted prior to the surgical repair of their abdominal wall
hernia, and the control group was made up of patients
who were seen at the same unit, during the same period
of time, seeking for avideo colonoscopy for acolorectal
cancer screening.

Results: 225 patients were included in the cases
group. Within this group, 55 video colonoscopies
(24.4%) were incomplete for several reasons (56.4%
due to intolerance). Two patients (0.9%) were diagno-
sed with colorectal cancer (one of cancer in the ascen-
ding colon and the other one cancer in the descending
colon). 230 patients were included in the control group.
In this group, one patient (0.43%) presented cancer in
the ascending colon, 21 colorectal cancer (9.1%) were
partial given to intolerance, in most cases.

Discusion: the association between conditions that
increase intra-abdominal pressure and result in hernias
has been proved; and for thisreason it could be thought
that a symptomatic colorectal cancer could cause them.
However, there is no evidence that indicates that an
asymptomatic colorecta cancer could cause the same.
In this study there were no meaning differences in the
frequency of colorectal cancer between the case and the
control groups.

Conclusions: the decision asto whether to perform
avideo colonoscopy or not should follow the usual gui-
delines recommended by the scientific societies regar-
ding the colorectal cancer screening instead of basing
the decisOion on the presence of hernias.

Resumo

Introducao: aradio-quimioterapia é umaopgéo detra-
tamento curativo do carcinoma de cérvix, particular-
mente em pacientes do meio hospitalar uruguaio cujo
diagnéstico é feito em estadios locamente avancados.
O objetivo deste trabalho é analisar os resultados terap-
éuticos e a toxicidade cronica deste tratamento no Cen-
tro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR).

M étodo: foram incluidas 164 pacientes portadoras
de carcinoma cérvico-uterino que completaram o trata-
mento de radio-quimioterapiano periodo junho de 2006
- novembro de 2008. A radioterapia externa (RTE) foi
feitapor irradiacéo pélvica (concomitante com cisplati-
na semanal) e braquiterapia (BT) Utero-vaginal. A dose
biol égicaefetivaparatumor, reto ebexigafoi calculada.
A taxade controleloco-regional e asobrevidaaoscinco
anosforam cal culadas e também as complicagtes croni-
cas utilizando o método de Kaplan-Meier.
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Resultados: a sobrevida global obtida foi de 67%
aos cinco anos, mostrando diferencas significativas en-
tre o estadio Il (78%) e o estadio 111 (49%) (Log-rank
test, p=0,0002). A taxade complicacBes cronicas graus
3-4, de acordo com a RTOG (Radiation Therapy Onco-
logy Group), foi 1,8% paraas urinarias e 3,7% para as
digestivas.

Ocontrolelocal inicia foi de89% eapersisténciada
lesdo de 10,3%; recidivaloco-regiona (RL) em todo o
periodo: 19,5%; metastases com ou sem RL: 10,3%.

Conclusdes:. a eficécia terapéutica da radioquimio-
terapiano cancer de cérvix no nosso meio foi confirma-
da. A maioriadasrecidivasou persisténciasfoi devidaa
faltade controleloco-regional depoisdo tratamento ini-
cial. Otratamentofoi bemtolerado, com baixaporcenta
gem de complicacBes crbnicas, comparével a referén-
cias internacionais.
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