REVISTA MEXICANA DE

CIRUGIA COLORRECTAL

Ano 2, Vol. 2, Nam. 1, 2021 Enero-Marzo

Organo Oficial del Colegio Mexicano de Especialistas en Coloproctologia A.C.




®

Salofa

Mesalazina

Porque 3 son mejor que 1

CC 4186

* Inhibe la sintesis plaquetaria que activa el factor (PAF),
involucrado en el proceso inflamatoriq, ,,

» Estimula la rapida reconstitucién de la membrana mucosa,
recuperando la integridad de la zona inflamada,,,

* Seguro y eficaz en etapas agudas y de mantenimientg,

» Salofalk cuenta con la presentacioén ideal,
segun su localizacién y extension,

Referencias:

1. Algaba, A., Guerra, I., Garcia-Garcia-de-Paredes, A., Hernandez-Tejero, M., Ferre, C., Bonillo, D., ... & Bermejo, F. (2017). What is the real-life maintenance mesalazine dose in
ulcerative colitis?. Revista Espafiola de Enfermedades Digestivas, 109(2), 114-121. S Schwahe Pharma
2. lacucci, M., de Silva, 5., & Ghosh, S. (2010). Mesalazine in inflammatory bowel disease: a trendy topic once again?. Canadian Journal of Gastroenterology and Hepatology, Avicn®
24(2),127-133. México

3. Bernstein, C., Fried, M., Hamid, S., Khalif, |., Ng, S. C., Rey, J., & Watermeyer, G. (2015). Enfermedad Inflamatoria Intestinal. Gufas Mundiales de la Organizacién Mundial de SCHWABE

Gastroenterologia. Recuperado de http://www. worldgastroenterology. org/UserFiles/file/guidelines/inflammatory-bowel-disease-spanish-2015. pdf.

Supositorio - Reg. No. 014M90 SSA  Suspensién - Reg No. 326M2014 SSA  Tableta - Reg. No. 046M89 SSA
Aviso No. 193300202C5166

Reporte las sospechas de reaccién adversa al correo: farmacovigilancia@cofepris.gob.mx y farmacovigilancia@schwabepharma.mx o al 800-368-26-82 o
www.schwabepharma.mx



aon SO U I
AIELTTIIO:
' llelJ |

I]EL 12 AL I4 I]E AGDST[] DE202]

CONFERENCIAS MAGIST HQHB | SIMPOSIOS | IRHBHJUSHBR 5

0 lﬂn."ﬂ%-

N\
amcad@giail.com | 5 508?0[]42 :

Www.amead.mx




REVISTA MEXICANA DE
CIRUGIA COLORRECTAL

Organo Oficial del Colegio Mexicano de Especialistas en Coloproctologia A.C.

ENERO-MARZO, 2021

Vol. 2, No. 1
MESA DIRECTIVA
2019-2021
Presidente Comité patrimonial
Dr. Javier Pérez Aguirre Dr. Luis Charua Guindic (Coordinador)
. . Dr. Alfredo Luengas Haro
. Vlcep.reSIder’lte ) Dr. Rubén Gabriel Vargas De la Llata
Dr. Jaime Antonio Rodriguez Garcia
. Comité de sedes universitarias
Secretai\rlo Dr. Moisés Freddy Rojas lllanes
Dr. Juan Carlos Sanchez Robles .
Dr. Omar Vergara Fernandez
. Dr. Billy Jiménez Bobadilla
Secrete’arla suplepte Dr. Rodrigo Alberto Ceniceros
Dra. Maria Anota Rivera Dr. Héctor Norman Solares Sanchez
Tesorero Dr. Oscar Everardo Olvera Flores
Dr. Luis Abraham Jonguitud Muro Comité de Relaciones Internacionales
Tesorera suplente Dr. Gonzalo Hagerman Ruiz-Galindo
Dra. Fatima Gonzalez Jauregui Diaz Dr. Juan Antonio Villanueva Herrero
Vocales del Centro Comité de sesiones mensuales
Dr. José Luis Rocha Ramirez Dr. Hamzeh Bandeh Moghaddam
Dr. Alfredo Luengas Haro Dr. Nadab David Mitre Reyes
Dr. Sergio Ulises Pérez Escobedo
Vocales del Norte
Dr. Alberto Magafia Reynoso
Dr. Jesus Ivan Orozco Acosta
Revista Mexicana de Cirugia Colorrectal
Vocales del Sur
Dr. José Manuel Fernandez Rivero Director
Dr. Daniel Ernesto Dorantes Diaz Dr. Javier Pérez Aguirre
Comité cientifico
Dr. Noel Salgado Nesme Editores
Dr. Luis Alberto Espino Urbina Dr. Ulises Rodriguez Wong
Dr. Rubén Vargas de la Llata

Dr. Hugo Alberto Luna Torres

Revista Mexicana de Cirugia Colorrectal, Afio 2, Vol. 2 Num. 1, Enero-Marzo 2021, es una publicacién trimestral editada por el Colegio Mexicano de Especialistas en Colo-
proctologia A.C. Editores responsables: Dr. Ulises Rodriguez Wong y Dr. Rubén Vargas de la Llata. Reserva de Derecho al Uso Exclusivo: No. 04-2020-032718323500-102,
otorgado por el Instituto Nacional del Derecho de Autor. ISSN: En tramite. Licitud de Titulo y Contenido: En tramite.

Arte, disefo, composicion tipogréfica, proceso fotomecanico, impresion y acabado por Consorcio Editorial EI Ledn de Shalom, S.A. de C.V. Oficinas en Calzada de los Misterios
No. 559, Col. Industrial, Alcaldia Gustavo A. Madero, Ciudad de México. C.P. 07800 Tel.: 55 5752-2918. Correo electronico: editorial.leon@hotmail.com, g.rosales.j@hotmail.com
Este nimero se terminé de imprimir en Marzo de 2021.

Los conceptos publicados en los articulos son responsabilidad exclusiva de los autores y no reflejan necesariamente las recomendaciones del Colegio Mexicano de Especialistas
en Coloproctologia A.C.

Derechos reservados para todos los paises signatarios de la Convencién Panamericana y de la Convencion Internacional sobre Derechos de Autor. Copyright©

Queda estrictamente prohibida la reproduccion total o parcial de los contenidos e imagenes de la publicacién, sin previa autorizacién de los Editores y mencién de la fuente.
Suscripcion anual $ 400.00 M.N. Suscripcion para el extranjero $ 20.00 US ddlares, favor de enviar cheque o giro postal a nombre Colegio Mexicano de Especialistas en
Coloproctologia A.C.




REVISTA MEXICANA DE
CIRUGIA COLORRECTAL

Organo Oficial del Colegio Mexicano de Especialistas en Coloproctologia A.C.

ENERO-MARZO, 2021
Vol. 2, No. 1

Contenido

EDITORIAL

Nuestro Colegio
Rubén Gabriel Vargas-De la Llata

ARTICULOS ORIGINALES

Experiencia de 12 afios en la realizacion
de colonoscopia diagndéstica y terapéutica

en iNStituCiON Privada .......ccoceeiviiiiiiicciec e 9

Jorge Garza-Sanchez,

Blanca Paola Rivera-ZUfiga,

David Eduardo Herrera-Solano,
Alvaro José Montiel-Jarquin,

Linda Yuriria Rodriguez-Valenzuela

Anoplastia Y - V en estenosis anal.
Evaluacién de resultados a un afio de seguimiento....... 16
Ulises Rodriguez-Wong

ARTICULO DE REVISION

Prolapso rectal. Revision de la literatura
Manuel Cervantes-Guadarrama

CASOS CLINICOS

Diverticulitis perforada de ciego,

causa inusual de abdomen agudo
Samuel Limén-Suéarez, Alejandro Lastiri-Lopez,
Juan Carlos Ramirez-Nufiez, Ivana Lastiri-Pérez

Pélipo fibroepitelial de conducto anal.
Reporte de un caso y revision de la literatura
Manuel Cervantes-Guadarrama, Lizbeth Castro-Péez

RESENA

Presentacién del libro Coloproctologia
Luis Chartia-Guindic



REVISTA MEXICANA DE
CIRUGIA COLORRECTAL

Organo Oficial del Colegio Mexicano de Especialistas en Coloproctologia A.C.

JANUARY-MARCH, 2021
Vol. 2, No. 1

Contents

EDITORIAL

OUT COIIBYE ..o 5

Rubén Gabriel Vargas-De la Llata

ORIGINAL ARTICLES

12-years experience in colonoscopy
as a diagnosis and therapeutic
in aprivate iNStitution ... 9
Jorge Garza-Sanchez,
Blanca Paola Rivera-Zufiga,
David Eduardo Herrera-Solano,
Alvaro José Montiel-Jarquin,
Linda Yuriria Rodriguez-Valenzuela

Anoplasty Y - V in anal stenosis.
One-year follow-up results evaluation ...........cccccoeeeenneen. 16
Ulises Rodriguez-Wong

REVIEW ARTICLE

Rectal prolapse. Literature review...........ccccoceuee..

Manuel Cervantes-Guadarrama
CLINICAL CASES

Perforated cecum diverticulitis,

unusual cause of acute abdomen ...........ccccvveeeee..

Samuel Limén-Suérez, Alejandro Lastiri-L6pez,
Juan Carlos Ramirez-Nufiez, Ivana Lastiri-Pérez

Squamous cell carcinoma of the rectum:

case report and review of the literature ................

Manuel Cervantes-Guadarrama, Lizbeth Castro-Paez

REVIEW

Coloproctology, book presentation...........ccccc.......

Luis Charda-Guindic



REVISTA MEXICANA DE
CIRUGIA COLORRECTAL

EDITORIAL

Nuestro Colegio

Our College

Rubén Gabriel Vargas-De la Llata*

* Ex Presidente del Colegio y Consejo de Especialistas en Coloproctologia.
Editor de la Revista Mexicana de Cirugia Colorrectal.

Por primera vez supe que existia una Sociedad que
reunia a los proctélogos de México, en 1986, justo cuando
entré al Hospital General de aquel Centro Médico Nacional
del IMSS, después de terminar la Residencia de Cirugia
General, para realizar mi subespecialidad en Proctolo-
gia, era la primera vez que para hacer la especialidad se
solicitaba como requisito haber terminado la Residencia
completa de Cirugia General; mi compaiiero, el Dr. Fran-
cisco Cuevas Montes de Oca, y yo fuimos los primeros
con esa modalidad.

Poco tiempo después presenté mi solicitud para entrar
a la Sociedad de Proctologia como Socio Adscrito, fui
aceptado por el entonces presidente Dr. Javier Barrientos
Castro y se me condiciono a asistir a todas las sesiones
ordinarias y al Congreso Nacional de la Sociedad en los
proximos tres aflos y presentar el examen del Consejo,
para ser considerado como Socio Activo.

Mi primera vez en un Congreso de la especialidad fue
en la ciudad de Morelia, Michoacan, el siguiente afio.

Por definicidn, el concepto de sociedad supone “la con-
vivencia y la actividad conjunta de individuos de manera
organizada u ordenada e implica un cierto grado de comu-

nicacion y cooperacion. Lo que caracteriza a una sociedad
es la puesta de intereses comunes entre los miembros y la
observancia de preocupaciones mutuas.”

Con este objetivo, en mayo de 1954, un grupo de ami-
gos, que tenia en comun dedicarse a la Proctologia y, por
tanto, con objetivos semejantes respecto al interés cientifi-
co y social dentro de su especialidad, fundaron la Sociedad
Mexicana de Proctologia. Estos amigos eran el Dr. Edgar
Becerra, Dr. Carlos Alonso Blasio, Dr. Fidel Ruiz Moreno,
Dr. Gerardo de Esesarte, Dr. Jaime Constantiner, Dr. José-
Enriquez, Dr. Manuel Peldez y Dr. Salvador Villazén. Con
esa fecha quedo registrada la que es una de las Sociedades
Médicas Mexicanas con mas antigiiedad (Figura 1).

Invariablemente, cada afio se realizé un Congreso
Nacional en la Ciudad de México y en otras ciudades del
interior de la Republica, lo que permitié difundir el cono-
cimiento y las actualidades de la especialidad, asi como
afirmar los lazos de amistad, no solo a los proctélogos y
residentes de Proctologia, sino también a los cirujanos
generales del pais.

En 1987, bajo el interés personal del Dr. Luis Minvielle
Uruchurtu como primer Presidente, se fund6 el Consejo

Sociedad &V(axéaana de .(/D*Loato[oc][a

Figura 1. Logo de la Sociedad Mexicana
de Proctologia. Diploma firmado por el Dr.
Javier Barrientos Castro, Presidente 1986.

Revista Mexicana de Cirugia Colorrectal / Vol. 2 NUm. 1 / Enero-Marzo, 2021 / p. 5-8
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SOCIEDAD MeXICANA De
COLOPROCTOLOGIA, A.C.

Figura 2. Logo de la Sociedad Mexicana
de Coloproctologia, en diploma firmado
por Dr. José Manuel Correa Rovelo, Pre-
sidente 1992.

Figura 3. Logo conmemorativo del 50 aniversario de la Sociedad
Mexicana de Coloproctologia, diploma firmado por Dr. Carlos
Belmonte Montes, Presidente 2004.

Mexicano de Especialistas en Enfermedades del Colon
y del Recto, logrando el reconocimiento de idoneidad
por parte del Comité Normativo Nacional de Consejos
de Especialidades Médicas; a partir de ese momento fue
un requisito indispensable para pertenecer a la Sociedad
Mexicana de Proctologia, elevando el nivel académico de
sus socios al supervisar los conocimientos, habilidades,
destrezas, aptitudes y calificacion de la pericia que requiere
ejercer la especialidad y mantener vigentes y actualizados
sus conocimientos.

En 1989 la Sociedad de Proctologia, cambi6 su nombre,
al responder a las exigencias académicas y logisticas mun-
diales de la especialidad, denominandose ahora Sociedad
Mexicana de Coloproctologia (Figuras 2y 3).

De acuerdo con la Direccion General de Profesiones
(DGP), de la Secretaria de Educacion Publica (SEP), los
Colegios de Profesionistas son asociaciones civiles (no
lucrativas) formadas por profesionistas de una misma
rama profesional interesados en agruparse para trabajar en
beneficio de su profesion, siendo responsables de promover

acciones en beneficio de la poblacion, esencialmente a
través del servicio social profesional. Tienen, entre otras
atribuciones, las de promover la expedicion de leyes,
reglamentos y sus reformas, relativos al ejercicio profe-
sional, colaborar en la elaboracion de planes de estudios
profesionales, entre otros.

También la misma DGP menciona los beneficios que
se tiene al estar colegiado:

* Gozar del prestigio, reconocimiento profesional y
respaldo ético de pertenecer a una institucion que
agrupa Unicamente a egresados de la misma carrera
profesional.

* Tener presencia activa en el mercado a través de la
pagina web institucional y la lista impresa de socios,
que se difunde en numerosos organismos publicos.

* Gozar de los frutos de los esfuerzos de promocion y
difusion por parte del Colegio para dar a conocer a los
usuarios el potencial de los profesionales que agrupa,
asi como de las gestiones de defensa de la funcion del
profesionista ante diversos organismos.

* Tener acceso a informacion sobre oportunidades de
trabajo y de capacitacion, a través de la comunicacion
permanente mediante correo electronico y el boletin
trimestral de noticias.

» Tener acceso a informacion legal y tributaria concer-
niente a nuestra profesion, por los mismos medios.

» Teneracceso a cursos y talleres de capacitacion dictados
en el Colegio, exclusivamente o con tarifas preferen-
ciales y prioridad en la inscripcion.

* Realizar consultas relacionadas con el ejercicio pro-
fesional, que la administracion transmite a colegas
experimentados.

» Fortalecer el accionar de un ente gremial que tiene por
objetivo la defensa de los intereses profesionales de sus
miembros.

» Insertarse en un espacio que estimula el crecimiento
profesional.

» Estar reconocidos formalmente por el Estado Mexicano.

Rev Mex de Cirugia Colorrectal, 2021; 2(1): 5-8
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COLEGIO MEXICANO DE ESPECIALISTAS
EN COLOPROCTOLOGIA , A.C.

Figura 4. Logo del cambio a Colegio Mexi-
cano de Especialistas en Coloproctologia,
diploma firmado por el Dr. Rubén Gabriel
Vargas-De la Llata, Presidente 2008.

Figura 5. Logo actual, diploma firmado por el Dr. Luis Fermin
Enciso, Presidente 2019.

Asi, al valorar los beneficios de estar Colegiados en lugar
de Asociados, en el 2007 el Dr. Carlos Belmonte Montes,
como Presidente de la Sociedad, y el Dr. Alvaro Sosa Ver-
duzco, como Asesor, iniciaron el contacto y los tramites ante
la DGP para obtener el reconocimiento correspondiente, y
en 2009 —al término del tramite— se organizo en la ciudad
de Zacatecas, bajo la Presidencia del Dr. Rubén Gabriel
Vargas De la Llata, el primer Congreso Nacional, ya como
Colegio Mexicano de Especialistas en Coloproctologia,
nombre vigente hasta el momento, pasando sus miembros
a tener la categoria de Colegiados (Figura 4).

Afio con afio, todos los temas, de repaso y de actualidad,
fueron presentados por nuestros profesores expertos en el
tema, en los Cursos de Actualizacion, Monograficos y en
el Congreso Nacional, grandes maestros de nuestra espe-
cialidad participaron para engrandecer nuestra Sociedad e
inevitablemente la luz de muchos de ellos fue apagandose
con el tiempo.

También en este tiempo mis compaiieros generacionales
fueron tomando su lugar en estos continuos cambios y
adelantos de las enfermedades del colon y del recto, esto
me permitié hacer amigos que contintian siéndolo hasta la
actualidad, nuestras esposas y nuestros hijos convivieron

y se conocieron en estos Congresos y también se hicieron
amigos; acudir afio con afio era motivo no solo académico
sino de convivencia social y de afianzar lazos de amistad.

A manera de homenaje me permito ahora recordar los
nombres de los distinguidos Coloproctélogos que han
sido elegidos como Presidentes de nuestro Colegio desde
su fundacion.

Sociedad Mexicana de Proctologia (1954 - 1989):

* 1954. Dr. Edgar Becerra Cabrera.

* 1957. Dr. Fidel Ruiz Moreno.

* 1959. Dr. Salvador Villazén Llaca.

* 1961. Dr. Gerardo de Esesarte.

* 1963. Dr. Manuel Pelaez Cebrian.

* 1965. Dr. Adolfo Pardo Gilbert.

* 1967. Dr. Luis Minvielle Uruchurtu.

* 1969. Dr. Sergio Buenrostro Araiza.

* 1971. Dr. Elias Corral Manrique.

* 1973. Dr. Manuel Heiblum Shapiro.

+ 1975. Dr. Angel Elorriaga Ferro.

*« 1977. Dr. Alvaro Sosa Verduzco.

* 1979. Dr. Librado Gallegos Gonzalez.
* 1981. Dr. Octavio Avendafio Espinoza.
» 1983. Dr. Francisco Javier Barrientos Castro.
* 1985. Dr. Federico Verdin Lopez Arce.
* 1987. Dr. Carlos Alonso Blasio.

Sociedad Mexicana de Coloproctologia (1989 - 2008):

* 1989. Dr. Pedro Pascault Casaubon.

* 1991. Dr. Sergio Mendoza Hernandez.

« 1993. Dr. Raul Zarate Bafios.

e 1995. Dr. Luis Charua Guindic.

e 1997. Dr. José Manuel Correa Rovelo.

e 1999. Dr. Rafael Sanchez Morett.

* 2001. Dr. Juan Pablo Peiia Ruiz Esparza.
e 2003. Dr. Daniel Saltiel Mechulan.

e 2005. Dr. Eduardo Villanueva Saenz.

e 2006. Dr. Calos Belmonte Montes.

Rev Mex de Cirugia Colorrectal, 2021; 2(1): 5-8
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Colegio Mexicano de Especialistas en Coloproctologia
(2008 - ?):

* 2008. Dr. Rubén Gabriel Vargas De la Llata.

* 2009. Dr. Gilberto Lopez Betancourt.

* 2011. Dr. Quintin Héctor Gonzalez Contreras.
« 2013. Dr. Oscar Duran Ramos.

* 2015. Dr. Miguel Blas Franco.

* 2017. Dr. Luis Fermin Enciso Gomez.

* 2019. Dr. Javier Pérez Aguirre.

Todos en su momento han tenido la responsabilidad
de dirigir el destino de nuestro Colegio, todos ellos han
sacrificado su tiempo, su entrega, su capacidad y su en-
tusiasmo para que en el momento actual tenga la calidad
y el prestigio que se ha sabido ganar en nuestro pais y en
Latinoamérica.

Enel 2015, por asi convenir a los intereses académicos y
con el fin de emparejar su nombre con el del Curso Univer-
sitario y con el del Colegio, el Consejo cambi6 su nombre
a Consejo Mexicano de Especialistas en Coloproctologia.

En estos primeros 67 afios mucho ha evolucionado nues-
tra especialidad, en esos primeros afios de la especialidad
algunos adelantos tecnologicos que ahora nos parecen in-
dispensables y rutinarios no estaban al alcance de nuestros
primeros socios; por mencionar solo algunos: el internet,
la endoscopia, el ultrasonido, la tomografia computari-
zada, la resonancia magnética, los avances en fisiologia
y fisiopatologia anorrectal, las engrapadoras intestinales,
la cirugia laparoscopica y robdtica, entre muchas otras.

Muchos médicos especialistas de los diversos Hospi-
tales-Escuela de Coloproctologia del pais —jovenes que
vimos llegar al Colegio, en su examen del Consejo o al

presentar su trabajo de ingreso— ahora forman parte de
nuestro Colegio y esperamos con interés la oportunidad
conocer los nuevos avances en los que ahora el tiempo y
la oportunidad les ha permitido ser pioneros, y que forman
naturalmente el relevo generacional que mantendra la
frescura de nuestro Colegio (Figura 5).

Por tlltimo, pero no por ser menos importante, menciono
la creacion, el afio pasado, de la revista oficial de nuestro
Colegio, reconociendo el interés del Presidente actual, Dr.
Javier Pérez Aguirre, por llevar a circulacion la Revista
Mexicana de Cirugia Colorrectal, que ahora permite a los
Colegiados tener una plataforma para publicar sus trabajos,
sus experiencias y compartirlas a través de internet con
médicos interesados en estos temas de todo el mundo.

Ahora, 35 afios después, y con el nombramiento de
Colegiado Titular (mas de 30 afios en el Colegio), veo
con entusiasmo el gran cambio y progreso que ha tenido
nuestro Colegio; orgulloso de mi permanencia, recuerdo
con carifio y estimacion a los grandes maestros y compa-
fieros que pude conocer durante todo este tiempo y valoro
la dedicacion y el entusiasmo de las nuevas generaciones.

Asi fue desde su inicio y asi debera ser en un futuro
nuestro Colegio: un lugar para agrupar, socializar y
mantener la actualizacion de verdaderos especialistas en
Cirugia Colorrectal, para favorecer el mayor beneficio de
nuestros pacientes.

Correspondencia:

Dr. Rubén Gabriel Vargas-De la Llata
Hospital San Agustin, Garcia Salinas 19, Primer Piso.
C.P. 98608, El Carmen, Guadalupe, Zacatecas
Correo electronico: rgvargasdelallata@hormail.com

Rev Mex de Cirugia Colorrectal, 2021; 2(1): 5-8
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ARTICULO ORIGINAL

Experiencia de 12 anos en la realizacion de colonoscopia

diagnéstica y terapéutica en institucion privada

12-years experience in colonoscopy as a
diagnosis and therapeutic in a private institution

Jorge Garzgﬂ-Sémchez,*'T Blanca Paola Rivera-Zufiga,*$ David Eduardo Herrera-Solano,*$
Alvaro José Montiel-Jarquin,*$ Linda Yuriria Rodriguez-Valenzuela!'T

* Departamento de Coloproctologia, Hospital Angeles de Puebla.
T Departamento de Coloproctologia, Christus Muguerza Hospital Betania.
# Universidad Popular Autbnoma del Estado de Puebla.

$ Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades de Puebla, Instituto Mexicano del Seguro Social.

I Departamento de Anestesiologia, Hospital Angeles de Puebla.
T1Departamento de Anestesiologia, Christus Muguerza Hospital Betania.

RESUMEN

Introduccion. La colonoscopia es el mejor método de
estudio para la patologia del segmento intestinal bajo.
Su utilidad es tanto diagndstica como terapéutica.
La Unién Europea, con base en estudios realizados
en el Reino Unido, Dinamarca, Francia e Italia, en el
2000 recomendo6 a todos sus estados miembros la
implementacion del cribado para cancer colorrectal
en la poblacién comprendida de 45 afios.

Objetivo. Presentar la experiencia, hallazgos y
utilidad en la realizacion de colonoscopias en una
institucion de salud privada.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de revision
de expedientes en pacientes de todas las edades y
ambos sexos a los que se les realizd colonoscopia
por cirujano coloproctélogo, de una institucion
hospitalaria privada durante el 2008 a 2020. Se
tomaron las siguientes variables: edad, género, tipo
de procedimiento, aplicacion de anestesia, posicion,
realizacion del tacto rectal, visualizacion del recto a la
valvula ileocecal, tipo de videocolonoscopio, hallazgos
encontrados en el procedimiento, localizacion de la
lesién, presencia de lesion submucosa, diametro de
polipos y diverticulos, diagndstico y plan terapéutico.
Se utilizé estadistica descriptiva, frecuencias y
medidas de tendencia central y de dispersion, tablas
de contingencia en el programa estadistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) version 23
de IBM para Windows.

Resultados. Se reclutaron 852 pacientes, con
mayoria del género masculino (55.86%), a la mayoria

ABSTRACT

Introduction. Colonoscopy is the best study method
for lower intestinal segment pathology. Its utility is
both diagnostic and therapeutic. The European Union,
based on studies carried out in the United Kingdom,
Denmark, France and Italy, recommended in 2000 to
all its member states the implementation of colorectal
cancer screening in the population aged 45 years.
Objective. To present the experience, findings and
usefulness in performing colonoscopies in a private
health institution.

Material and methods. A retrospective record
review study was conducted in patients of all ages
and both sexes who underwent colonoscopy by
coloproctologists, from a private hospital institution
during the period 2008 to 2020. The following variables
were taken: age, gender, type of procedure, application
of anesthesia, position, digital rectal examination,
visualization of the rectum to the ileocecal valve, type
of video-colonoscopy, findings found in the procedure,
location of the lesion, presence of submucosal lesion,
diameter of polyps and diverticula, diagnosis and
treatment plan. Descriptive statistics, frequencies
and measures of central tendency and dispersion,
contingency tables were used in the statistical program
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
version 23 of IBM for Windows.

Results. 852 patients were recruited, with the majority
male (65.86%), most of the patients underwent
anesthesia (99.64%), the most used position was
in supine position (91.9%), to all patients (100%) a

Revista Mexicana de Cirugia Colorrectal / Vol. 2 NUum. 1 / Enero-Marzo, 2021 / p. 9-15
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de los pacientes se le aplico anestesia (99.64%), la
posicién mas utilizada fue en decubito dorsal (91.9%),
a todos los pacientes (100%) se les realiz6 tacto
rectal. Hallazgos de tacto rectal mas frecuente fue el
tumor palpable en 5.75%, en la mayor cantidad de
pacientes se visualizé la valvula ileocecal (97.18%),
el tipo de videocolonoscopio mas usado fue: Fujinon
BP 4450 (50.11%), la localizacién de las lesiones fue
mas frecuente en el recto (53.75%), el hallazgo mas
frecuente encontrado fue la patologia benigna de
conducto anal (46.59%), la media del tamafio de los
polipos fue de 1.07 cm, la topografia con afectacion
pancoldnica de la mucosa en enfermedad inflamatoria
es de menos de 5% de los pacientes. Los diagnosticos
mas sobresalientes fueron: patologia benigna de
conducto anal (21.9%), hemorragia de tubo digestivo
bajo por enfermedad hemorroidal interna (19.9%),
poliposis (14.4%) y patologia maligna (11.6%). El
plan terapéutico mas destacado fue el tratamiento
quirdrgico (36%).

Conclusiones. El hallazgo mas frecuente que se
encontro fue patologia benigna de conducto anal, la
localizaciéon mas relevante de las lesiones fue en el
recto con predominio en el género masculino.

Palabras clave. Plan terapéutico, rectosigmoidoscopia,
colonoscopia, cancer colorrectal.

rectal examination was performed, the most frequent
findings of a rectal examination is the palpable tumor
in 5.75%, the ileocecal valve could be visualized in
the greatest number of patients (97.18%), the most
used type of video colonoscope was: Fujinon BP
4450 (50.11%), the location of the lesions was more
frequent in the rectum (563.75%), the most frequent
finding was benign anal canal pathology (46.29%),
the mean size of the polyps was 1.07cm, the length
of involvement of the colon mucosa in inflammatory
disease is less than 5% of patients, the most
outstanding diagnoses were: benign anal canal
pathology (21.9%), lower gastrointestinal bleeding
from internal hemorrhoidal disease (19.9%),
polyposis (14.4%) and malignant pathology
(11.61%). The most prominent therapeutic plan
was: surgical treatment (36%).

Conclusions. The most frequent finding was benign
anal canal pathology; the most relevant location of
the lesions was in the rectum with a predominance
in males.

Key words. Treatment plan, rectosigmoidoscopy,
colonoscopy, colorectal cancer.

INTRODUCCION

La colonoscopia es el mejor método de estudio para
la patologia del segmento intestinal bajo. Su utilidad es
tanto diagnostica como terapéutica.! Las indicaciones de la
colonoscopia pueden ser en pacientes con diarrea cronica,
polipos, evaluacion de pacientes adultos con sintomas
colonicos o con anemia por deficiencia de hierro, la eva-
luacion ante estudios radioldgicos anormales o estudios de
vigilancia positivos para cancer colorrectal, la vigilancia
de pacientes pospolipectomia y postoperados por reseccio-
nes por cancer, la vigilancia de pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal o en quienes se sospecha tumor.

Toda colonoscopia requiere de cuatro puntos fun-
damentales: preparacion intestinal, buena sedacion del
paciente, técnica de insercion adecuada y observacion
cuidadosa de la superficie mucosa para detectar lesio-
nes y realizar su tratamiento y, por ultimo, una estricta
monitorizacion del paciente durante el procedimiento.'
La preparacion del colon es imprescindible puesto que el
material fecal residual puede simular o esconder lesiones,
y la distension inadecuada impide la valoracion de la
pared y de la superficie colonica.?

Las complicaciones leves son mas frecuentes y a menu-
do llevan a los pacientes a acudir al Servicio de Urgencias
generalmente con quejas de dolor abdominal, distension,
flatulencia, nduseas y hemorragia intestinal sin repercusion
hemodinamica. El riesgo de las complicaciones graves es
bajo, oscilando entre 0.079 a 0.84%." El sangrado intesti-
nal es la complicacion grave mas frecuente, generalmente
en pacientes sometidos a procedimientos como polipecto-
mia, endoscopico - reseccion y biopsias.*

El videorrectosigmoidoscopio flexible es un estudio
invasivo, permite la toma de biopsia o polipectomia, su
limitante es que solamente examina colon izquierdo. Rara
vez se requiere sedacion y la frecuencia de perforacion es de
1/10,000 y la probabilidad de lesion sincronica hastaen 5 %.°

El cancer colorrectal es una de las neoplasias mas
frecuentes en paises industrializados y en el mundo occi-
dental.® El cancer colorrectal ocupa entre el tercer y cuarto
lugar de las neoplasias en México, el cual va en crecimiento
y, como se ha comentado, en la mayoria de los tumores se
diagnoéstica 70% de las lesiones en una etapa avanzada,
enfatizando que este tumor se conoce perfectamente en su
carcinogénesis y 80% de ellos se origina en un pdlipo y
el crecimiento de los mismos es entre seis y ocho afios, lo
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cual permite tener la oportunidad de hacer un diagndstico
temprano.’

El propésito de una valoracion completa de colon y recto
en los pacientes es descartar neoplasias malignas y polipos
sincronicos, asi como prevenir y detectar tempranamente
la aparicion de cancer metacronico.® En diferentes estudios
se ha observado que la colonoscopia tiene una sensibilidad
mayor a 90 % para la deteccion de lesiones adenomatosas
superiores a 10 mm de didmetro; sin embargo, para lesiones
que miden entre 6 y 9 mm de diametro, la sensibilidad y
especificidad disminuyen.?

La Union Europea, con base en estudios realizados en
el Reino Unido, Dinamarca, Francia e Italia, en el 2000
recomendo a todos sus estados miembros la implementa-
cion del cribado para cancer colorrectal en la poblacion
comprendida de 45 afios.’

El objetivo de este estudio es presentar la experiencia,
los hallazgos y la utilidad en la realizacién de colonosco-
pias en una institucion de salud privada.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Estudio retrospectivo de revision de expedientes.
Pacientes

Se incluyeron 852 pacientes de todas las edades y ambos
sexos, a los que se les realizd colonoscopia por cirujano
coloproctologo, de una institucion hospitalaria privada
durante el periodo de 2010 a 2020.
Meétodos

Se analizaron los hallazgos en la colonoscopia, asi como
la impresion diagnostica. La colonoscopia se considerd

positiva cuando se hallaban neoformaciones sugestivas
de malignidad como tumores fungoides, polipoides, neo-

plasias proliferativas infiltrantes y ulcerativas, afectacion
de la mucosa sugestiva de enfermedad inflamatoria como
inflamacion activa, mucosa con edema y eritema, mucosa
con afectacion en parches, mucosa de aspecto empedrado,
mucosa con pérdida del patron vascular submucoso, areas
de estenosis y orificios fistulosos, imagenes sugestivas de
diverticulos y polipos.

Procedimiento

Se recopilaron los datos de las colonoscopias reporta-
das entre 2008 - 2020, se vaciaron en una base de datos
en Excel.

El paciente fue colocado inicialmente en decubito
dorsal, se introdujo el videocolonoscopio, en los casos
en que no fue posible avanzar; el procedimiento se volvio
dinamico cambiando la posicion del paciente a decubito
lateral derecho o izquierdo. Se continu6 la introduccion
del videocolonoscopio hasta el ciego, se procedio al
retiro del mismo. La anestesia utilizada fue sedacion
endovenosa y durante todo el procedimiento se vigild
hemodinamicamente a los pacientes.

Andalisis estadistico

La estadistica empleada fue descriptiva, se utilizaron
frecuencias y medidas de tendencia central y de dispersion,
tablas de contingencia en el programa estadistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) version 23 de IBM
para Windows.

RESULTADOS

Se evaluaron 852 pacientes, de los cuales 476 del sexo
masculino (55.86 %) y 376 del sexo femenino (44.13%).
A 830(97.41%) se les realizo colonoscopiay a 22 (2.58%)
videorrectosigmoidoscopia flexible.

El tipo de anestesia utilizado fue sedacion endovenosa
en 849 pacientes (99.64%) y en tres sin sedacion (0.35 %).

Cuadro 1. Visualizacién de la valvula ileocecal de acuerdo con el tipo de videocolonoscopio utilizado.

Tipo de videocolonoscopio Visualizacién de la VIC Total
No Si

Fujinon BP 4450 6 421 427

OLYMPUS CV EXERA 180 0 207 207

OLYMPUS EVIS EXERA IIA 0 196 196

Videorrectosigmoidoscopio flexible Fujinon ES-200ER 22 0 22

Total 28 824 852
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Acerca de la posicion, 783 (91.9%) pacientes se coloca-
ron en decubito dorsal, 60 (7.04%) en posicion Sims y nue-
ve (1.05%) fueron colocados en decubito lateral derecho.

A todos los pacientes se les realiz6 tacto rectal, en 817
(95.89 %) el hallazgo fue negativo y en 35 (4.10 %) fue
positivo. El hallazgo en el tacto rectal mas frecuente fue
el tumor palpable, el cual representa 5.75% de las colo-
noscopias que se evaluaron.

La distancia desde el recto para alcanzar la valvula
ileocecal fue de 90 - 110 cm en 73-75% de los casos.

El tipo de videocolonoscopio se menciona en el cuadro 1.

Los resultados colonoscopicos fueron negativos en 162
(19%) pacientes y positivo en 690 (81%). Los hallazgos y
la localizacién de estos se muestran en el cuadro 2

Se encontr6 que en 831 (97.53%) pacientes no habia
lesién submucosa y en 21 (2.46%) si la habia.

La media del tamafio de los polipos encontrados fue de
1.07 cm, esto valorado en 121 reportes de colonoscopias.

La afectacion pancolénica de la mucosa del colon en
enfermedad inflamatoria intestinal fue en menos de 5%
de los pacientes.

Los diagnosticos reportados estan descritos en el
cuadro 3.

El plan terapéutico que fue implementado se describe
en el cuadro 4.

Total
101
99
121
97
33
4
397
852

11

Transverso Ascendente y ciego

Descendente
0
7
8
13
5
0
0
33

30
51

113

Localizacion de la lesion

Sigmoides

DISCUSION

Recto
0
49
55
458

La colonoscopia es una exploracion visual de la mucosa
del colon, estd indicada para evaluar los signos y sinto-
mas en sospecha de cancer colorrectal, sangrado rectal,
cambios en el habito intestinal, dolor abdominal, anemia,
etc., que son motivos comunes para la consulta de atencion
primaria y generalmente son causados por afecciones be-
nignas limitadas, el manejo adecuado de los pacientes que
presentan estos sintomas es benéfico para el paciente, por
eso la colonoscopia sigue siendo el estandar de oro para
el diagnostico y tratamiento.'”

Segun el grupo de trabajo de servicios preventivos de
Estados Unidos la rectosigmoidoscopia se asocié con una
disminucion de la mortalidad especifica por cancer colo-
rrectal en comparacion con otro examen y la sensibilidad
de la colonoscopia para detectar adenomas de 6 mm o mas
grandes oscil6 entre 75%, lo cual lo hace el estudio con
mayor peso diagndstico para detectar lesiones malignas. !

De acuerdo con un estudio llevado a cabo en Chile, se
realizaron 2,700 colonoscopias; 58% del sexo femenino y
42% del sexo masculino.! En el presente, donde se estudia-
ron 852 pacientes se obtuvo que 55.86% pertenecia al sexo
masculino, mientras que 44.13% eran de sexo femenino, lo
que indica que en este estudio la poblacion masculina fue

Conducto anal
397

No lesion
101
164

Hallazgos encontrados
Normal o negativo
Maligna de colon y recto
Polipos

Enfermedad diverticular
Enfermedad inflamatoria
Maligna de conducto anal
Benigna de conducto anal

Total

Cuadro 2. Hallazgos encontrados y su localizacion.
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Cuadro 3. Diagnosticos establecidos en el reporte de las colonoscopias.

Valido

Frecuencia

Colonoscopia de escrutinio sin hallazgos
Proctitis posradioterapia

Poliposis

Enfermedad diverticular

Enfermedad inflamatoria

Patologia infecciosa

Patologia maligna

Proctosigmoiditis

Patologia benigna de conducto anal

Hemorragia de tubo digestivo bajo por enfermedad hemorroidal interna

101 (11.8%)
16 (1.8%)
121 (14.4%)
97 (11.3%)
33 (3.8%)
14 (1.6%)
99 (11.6%)
12 (1.4%)
187 (21.9%)
170 (19.9%)

PRy

Total

852 (100.0%)

Cuadro 4. Plan terapéutico descrito en el reporte de las colonoscopias.

Valido

Frecuencia

No

Vigilancia y medidas higiénico-dietéticas

Inicio de tratamiento por patologia infecciosa

Inicio de tratamiento por patologia inflamatoria intestinal
Envio a estudio histopatolégico

Envio a estudios de extension tumoral por patologia maligna colorrectal

Tratamiento quirdrgico

101 (11.8%)
194 (22.7%)
14 (1.6%)
33 (3.8%)
104 (12.2%)
99 (11.6%)
307 (36.0%)

Total

852 (100.0%)

predominante en comparacion con el estudio realizado en
Chile, en el que su poblacion femenina fue la mas frecuente.

Un estudio no ciego mas reciente del propofol usado en
una poblacion de colonoscopia pudo demostrar aumento de
las puntuaciones de satisfaccion al momento de realizar el
procedimiento, pero otro estudio demostr6 que el propofol
se asocia a mayores tasas de complicaciones.!? En este
estudio se reportd que 849 (99.64%) pacientes recibieron
anestesia de tipo sedacién endovenosa mientras que tres
(0.35%) no recibieron ningun tipo de sedacion.

Segun la Revista Espariola de Enfermedades Di-
gestivas la posicion en la que se coloca al paciente
es decubito lateral izquierdo, pero también se puede
utilizar la posicién supina, los cambios posicionales
pueden ayudar a franquear zonas complicadas del
colon.” En este estudio se reportd que 64% de los
pacientes se colocaron en posicion de decubito dor-
sal, 21% se colocod en decubito lateral izquierdo y
14% fueron colocados en decubito lateral derecho. Se
puede concluir sobre la posicion que la mas utilizada
es decubito dorsal y se considera que la colonoscopia

es operador dependiente, por esta razon la posicion es
variable en cada personal de salud, el cambio de posi-
cidn a decubito lateral izquierdo ocurrio en 21.04% de
los procedimientos, mientras que el cambio a dectibito
lateral derecho es de 14%.

El tacto rectal es una herramienta préctica y sencilla con
buena sensibilidad y valor predictivo. Segin un estudio
hecho en Madrid, el tacto rectal fue normal en 57 (40.5%)
pacientes y anormal en 75 (59.5%) que iban a ser sometidos
a colonoscopia.'* En este estudio a todos los pacientes se
les realizo tacto rectal previo al inicio del procedimiento
colonoscopico.

En un estudio realizado en el Hospital de Alta Especialidad
en la ciudad de Oaxaca se evaluaron 878 reportes de colonos-
copias donde se utiliz6 el videocolonoscopio Olympus EVIS
EXERA CLV-160 y solamente se report6 una complicacion,
correspondiente al 0.01% de los estudios evaluados y se
consideraron colonoscopias completas cuando se llegaba
al ciego (93.9% de los casos)."” En este estudio el videoco-
lonoscopio mas utilizado fue el Fujinon BP 4450, en seis
pacientes no se alcanz6 a visualizar la valvula ileocecal.
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En el estudio en Colombia por grupos de edad los
principales diagndsticos de 50 afios fueron las hemorroi-
des (62.2%), el sexo no influye, ya que es muy similar la
incidencia en varones y mujeres.'® El segundo resultado
mayormente reportado en ellos fue normal (15.3%),'° lo cual
concuerda con este estudio, ya que en 46.5% de los pacientes
se encontrd como hallazgo la lesion benigna de conducto
anal y el segundo lugar lo ocuparon polipos (14.2%).

En los casos estudiados en Villavicencio, Colombia,
el nimero de colonoscopias normales fue de 231 (56%),
121 (29%) tenian anomalias diferentes a los polipos.
Cuarenta y tres (11%) tenia lesiones de pdlipos < 1 cm,
16 (4%) tenia polipos < 2cm y en ninguna se encontraron
pélipos > 2 c¢cm,!” en este estudio la media de pélipos es de
1.07 cm. En el estudio realizado por Montafio y Rueda en
Pert la localizacion mas frecuente de polipos es en colon
sigmoides,'®!” mientras que en este estudio predomind
la localizacion en recto. La afectacion pancoldnica en
pacientes con diagndstico de enfermedad inflamatoria fue
en menos de 5% de los pacientes.

En la serie de colonoscopias evaluadas publicada por
Unzueta-Hebert, et al., los diagnosticos endoscopicos
mas frecuentes fueron polipos rectocolonicos en 405 pa-
cientes (35.2%), diverticulosis coldnica en 404 (35.1%),
enfermedad inflamatoria intestinal (CUCI y enfermedad
de Crohn) en 185 (16%), cancer rectocoldnico en 85
(7.4%) y se encontraron ectasias vasculares en 52 (4.5%),
19 con otras patologias (1.6%).*° En comparacion, en
este estudio donde la patologia benigna de conducto anal
fue la mas frecuente (21.9%), seguido por hemorragia de
tubo digestivo bajo por enfermedad hemorroidal interna
(19.9%), poliposis (14.4%), patologia maligna (11.6%) y
enfermedad diverticular (11.3%).

Se debe considerar la realizacion de colonoscopia en
todo paciente con sangrado, de 45 afios 0 mas, en pacientes
con antecedentes familiares de primer grado de cancer de
colon y en todo paciente al que se le haya realizado un
estudio de escrutinio mediante una rectosigmoidoscopia y
se haya encontrado tumor o pdlipo sospechoso de malig-
nidad para diagnosticar o descartar un tumor sincronico.

CONCLUSIONES

El hallazgo mas frecuente que se encontro fue patologia
benigna de conducto anal; la localizacion mas relevante
de las lesiones fue en el recto; el hallazgo mas frecuente
al tacto rectal fue tumor palpable; el procedimiento mas
usado fue la colonoscopia; la anestesia endovenosa fue
empleada en la mayoria de los pacientes (99.64%); acerca
de la posicion, la mas empleada fue en decubito dorsal. A
todos los pacientes se les realizd tacto rectal con hallazgo

mas frecuente de un tumor palpable de 5.75% de las co-
lonoscopias que se evaluaron, la media en las distancias
del recto hasta la valvula ileocecal fue de 90 - 110 cm; el
videocolonoscopio mas usado fue el Fujinon BP 4450; en
un gran porcentaje (97.53%) no se visualizaron lesiones
submucosas en el procedimiento; la media de los polipos
fue de 1.07 cm, evaluando 123 reportes de colonoscopias,
la longitud de afectacion total de la mucosa en la enferme-
dad inflamatoria fue en menos de 5%; el plan terapéutico
mas usado fue el tratamiento quirtirgico con predominio
en el género masculino.
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RESUMEN

Introduccidén. La estenosis anal anatomica se
presenta cuando el anodermo normal es sustituido
por tejido cicatricial no elastico, lo que ocasiona
estrechamiento de la luz del conducto anal. El
90% de las estenosis anales anatémicas ocurren
como consecuencia de cirugia para enfermedad
hemorroidal.

Material y métodos. Estudio ambispectivo,
observacional y descriptivo de 12 pacientes
consecutivos, con diagnodstico de estenosis anal
severa poshemorroidectomia. En todos los casos
se realizd procedimiento de anoplastia Y-V, sin
esfinterotomia.

Resultados. La calificacion de los resultados
de la anoplastia a los 12 meses de seguimiento
postoperatorio, por parte de los pacientes, fue: buenos
en nueve (75%), regulares en dos (16.6%) y malos
en un caso (8.3%).

Conclusiones. La anoplastia Y-V es un buen
procedimiento que puede realizarse de manera
sencilla y es util para el tratamiento de la estenosis
anal severa, con buenos resultados en 60 a 90% de
los pacientes. Sin embargo, aiin se requiere un mayor
numero de trabajos de investigacion para obtener
conclusiones definitivas.

Palabras clave. Estenosis anal, estrechez anal,
anoplastia, anoplastia Y-V, hemorroides, cirugia
anorrectal.

ABSTRACT

Introduction. Anatomical anal stenosis occurs when
the normal anoderm is replaced by non-elastic scar
tissue, which causes narrowing of the lumen of the
anal canal. 90% of anatomic anal stenoses occur as
a consequence of surgery for hemorrhoidal disease.
Material and methods. An ambispective, observational
and descriptive study of 12 consecutive patients with
a diagnosis of severe post-hemorrhoidectomy anal
stenosis was carried out. Y-V anoplasty procedure
was performed in all cases, without sphincterotomy.
Results. The classification of the results of the
anoplasty at 12 months of postoperative follow-up, by
the patients, was the following: good in nine patients
(75%), regular in two (16.6%) and bad in one case
(8.3%).

Conclusions. The Y-V anoplasty is a good procedure
that can be performed easily and is useful for the
treatment of severe anal stenosis, with good results
in 60 to 90% of patients. However, a greater number
of research works are still required to obtain definitive
conclusions.

Key words. Anal stenosis, anal tightness, anoplasty,
Y-V anoplasty, hemorrhoids, anorectal surgery.

INTRODUCCION

La estenosis anal anatomica se presenta cuando el
anodermo normal es sustituido por tejido cicatricial no
elastico, lo que ocasiona estrechamiento de la luz del
conducto anal."? Generalmente la estenosis se presenta

como consecuencia de cirugia anorrectal; no obstante,
también puede ser secundaria a enfermedad de Crohn,
colitis ulcerativa, radioterapia, enfermedades de trans-
mision sexual, tuberculosis o uso crénico de laxantes;
sin embargo, 90% de las estenosis anales anatdémicas
ocurre como consecuencia de cirugia por enfermedad
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hemorroidal.® A su vez, la estenosis puede presentarse
después de una hemorroidectomia amplia y radical en
5 - 10% de los casos.*?

Por ello, los cuidados transoperatorios y postoperatorios
relacionados con el tratamiento quirtrgico de la enferme-
dad hemorroidal son esenciales para lograr una adecuada
cicatrizacion de estas heridas quirtrgicas.® Los pacientes
que desarrollan estenosis anal presentan estrefiimiento,
sangrado durante la evacuacion, dolor, sensacion de eva-
cuacion incompleta, sensacion de dificultad al evacuar.’

De acuerdo con la gravedad de la estenosis anal existen
diferentes modalidades de tratamiento, que van desde los
medicamentos topicos y dilatacion mecanica hasta diversos
procedimientos quirurgicos que se utilizan en los casos
de estenosis anal severa.® La seleccion del procedimiento
quirtrgico depende de la ubicacion, el tipo, la extension
de la estenosis y la experiencia del cirujano.

Los procedimientos quirtirgicos para la estenosis anal
severa van desde la liberacion simple de la estenosis, la
reseccion del tejido cicatricial, la esfinterotomia parcial
lateral del esfinter interno y la utilizacion de colgajos; uno
de los mas utilizados es el colgajo Y-V. Algunos autores
han combinado el uso de colgajos con la esfinterotomia
con la intencién de lograr mejores resultados.’

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio ambispectivo, observacional y
descriptivo de 12 pacientes consecutivos, con diagnostico
de estenosis anal severa poshemorroidectomia, de acuerdo
con la clasificacion de Milsom y Mazier. En todos los casos
se realiz6 procedimiento de anoplastia Y-V, sin esfintero-
tomia (Figura 1). Después de doce meses de seguimiento
se solicito a los pacientes la calificacion de los resultados
del procedimiento, los cuales fueron catalogados como
buenos, regulares o malos.

RESULTADOS

De los doce pacientes, siete correspondieron al sexo
masculino y cinco al sexo femenino. La edad de los pa-
cientes varid entre los 38 y 72 afios, con un promedio de
54.58 afios. Dos pacientes presentaban diabetes mellitus
y uno hipertension arterial sistémica. La media de hospi-
talizacion de los pacientes fue de 1.3 dias.

La calificacion de los resultados de la anoplastia a los
12 meses de seguimiento postoperatorio, por parte de los
pacientes, fue: buenos en nueve pacientes (75%), regulares
en dos (16.6%) y malos enun caso (8.3%) (Figura 2). Este
ultimo paciente present6 reestenosis anal moderada, que
cedi6 mediante el uso de dilatadores anales.

Figura 1. Colgajo Y-V en el tratamiento de estenosis anal ana-
témica severa.
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Figura 2. Evaluacion de los resultados con la anoplastia Y-V a
12 meses de seguimiento postoperatorio, en una serie de 12
pacientes.

DISCUSION

La estenosis anal anatomica es una situacion incapaci-
tante para el paciente, con alteracion de la morfologia del
conducto anal, lo que ocasiona dolor, hemorragia y difi-
cultad durante la evacuacion,'® con el adelgazamiento de
las heces. E1 90% de las estenosis anales son secundarias
a cirugia de hemorroides, sobre todo cuando se realiza
reseccion amplia de tejido del conducto anal,' por lo que
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durante una hemorroidectomia se debe dejar tejido sufi-
ciente para lograr una adecuada cicatrizacion.'? Es de suma
importancia determinar la causa exacta de la estenosis
para determinar el tratamiento adecuado; una enfermedad
maligna debe tratarse mediante escision o reseccion, y la
enfermedad de Crohn anal es una contraindicacion absoluta
para la anoplastia.'®

La estenosis anal anatomica puede clasificarse segiin
la gravedad de la estenosis, su estructura y el nivel de
afectacion del canal anal. Con base en la gravedad de la
estenosis, Milsom y Mazier'* clasificaron a la estenosis
anal como leve (cuando el canal anal estrecho se puede
examinar con el dedo indice bien lubricado o con un
retractor de Hill-Ferguson mediano), moderada (si se re-
quiere dilatacion forzada para insertar el dedo indice o un
retractor mediano de Hill-Ferguson) y una estenosis anal
severa (cuando ni el dedo mefiique ni un retractor pequeiio
de Hill-Ferguson pueden insertarse a menos que se emplee
una dilatacion forzada).

Se han descrito muchas técnicas para el tratamiento
de la estenosis anal severa con tasas de curacion varia-
bles. Resulta muy dificil interpretar los resultados de los
diversos procedimientos de anoplastia descritos en la
literatura, ya que no se han realizado suficientes ensayos
prospectivos ni estudios comparativos. Sin embargo, casi
cualquier procedimiento tiende a mejorar los sintomas
del paciente.

El objetivo de la anoplastia es restaurar la funcioén
normal del conducto anal, ensanchandolo mediante la
interposicion de un colgajo de tejido sano y sin fibrosis.
En el procedimiento quirirgico se realiza una incision
longitudinal en el area de la estenosis que corresponde a
la rama vertical de la Y; la incision se prolonga sobre la
piel perianal en dos direcciones para crear un colgajo en
V, se debe incluir tejido graso subcutaneo para garantizar
un adecuado riego sanguineo. El colgajo de avance en V
resultante se sutura en la rama vertical de la incision en
Y, con el vértice interno del colgajo triangular a nivel de
la linea pectinea. El colgajo se puede realizar en la linea
media posterior o en cualquier localizacion lateral.'s El
procedimiento también se puede realizar de forma bila-
teral, en caso de ser necesario.’ Esta técnica es sencilla
y bastante 1til; sin embargo, si se requiere cubrir mas de
25% de la circunferencia del canal anal debe realizarse
otro procedimiento de anoplastia.'* Algunos autores han
sugerido agregar una esfinterotomia parcial del esfinter
anal interno al procedimiento de anoplastia Y-V para me-
jorar los resultados.'®

En una serie de 14 pacientes con estenosis anal, Angel-
chik, et al.'” obtuvieron buenos resultados con la utilizacion
de anoplastia Y-V; se agreg6 esfinterotomia parcial, Gini-

camente en los pacientes en quienes se encontro fibrosis
asociada al esfinter anal.

Aitola, et al.'S realizaron un estudio retrospectivo en 10
pacientes que se habian sometido a anoplastia Y-V com-
binada con esfinterotomia parcial interna; después de un
periodo de seguimiento medio de 12 meses, todos mejora-
ron con excepcion de un paciente. Seis pacientes tuvieron
buenos resultados, tres tuvieron resultados regulares y en
uno el resultado fue malo. Este ultimo desarroll6 poste-
riormente una nueva estenosis anal. La tasa de curacion
total fue de 60%, y la tasa de mejoria de 30%.

En otro estudio de 42 pacientes con estenosis anal'®
se realizo anoplastia Y-V en 29 casos. Después de dos
afos de seguimiento, 26 pacientes (90%) calificaron sus
resultados clinicos como excelentes, en tanto que tres pa-
cientes (10%) requirieron el uso perioddico de dilatadores
anales. Estos tres pacientes presentaron complicaciones
postoperatorias (dos dehiscencias de sutura y una isque-
mia del colgajo).

En el estudio aqui presentado, de los 12 pacientes a los
que se realiz6 anoplastia Y-V, después de 12 meses de se-
guimiento, nueve calificaron sus resultados clinicos como
buenos (75%), dos pacientes como regulares (16.6%) y en
un solo caso el resultado fue malo (8.3%), por lo que estos
resultados son similares a los presentados por otros autores.

CONCLUSIONES

La anoplastia Y-V es un buen procedimiento que puede
realizarse de manera sencilla y es 1til para el tratamiento
de la estenosis anal severa, con buenos resultados en 60 a
90% de los pacientes.

Se puede realizar en la linea media posterior o en cual-
quier localizacion lateral, también de forma bilateral de ser
necesario. Algunos autores sefialan que en caso de requerir
cubrir mas de 25% de la circunferencia del canal anal, es
preferible realizar otro tipo de procedimiento de anoplastia.
También se ha sugerido agregar esfinterotomia parcial del
esfinter anal interno al procedimiento de anoplastia Y-V
para mejorar los resultados.

Sin embargo, existen aun pocas series con un adecuado
numero de pacientes; se requiere de un mayor nimero de
estudios comparativos con los diferentes procedimientos, y
trabajos con un mayor tiempo de seguimiento para evaluar
los resultados definitivos con este procedimiento.
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RESUMEN

El prolapso rectal es la invaginacion de las capas del
recto a través del canal anal y su protrusion fuera de
este. Su incidencia es de 2.5 por 100,000 habitantes
con predominio en mujeres de edad avanzada. Es una
afeccion poco conocida, de curso cronico y benigno.
Donde se pretende que el tratamiento quirdrgico
restaure la anatomia normal de la region, asi como
la funcién anorrectal.

Palabras clave. Prolapso rectal, tratamiento
quirdrgico, funcion anorrectal.

ABSTRACT

Rectal prolapse is the invagination of the layers of
the rectum through the anal canal and its protrusion
out of it. Its incidence is 2.5 per 100,000 inhabitants,
predominantly in older women. It is a little-known
condition, with a chronic and benign course. Where
surgical treatment is intended to restore the normal
anatomy of the region as well as anorectal function.

Key words. Rectal prolapse, surgical treatment,
anorectal function.

INTRODUCCION

La palabra prolapso significa deslizarse o caer. El pro-
lapso rectal se define como la protrusion de todas las capas
del recto a través del orificio anal. Es una enfermedad que
afecta con mayor frecuencia al adulto mayor, habitualmente
después de los 70 afios, aunque puede presentarse a cualquier
edad; es mas frecuente en mujeres con una relacion 10:1.

El prolapso rectal completo (Figura 1) en la mayor
parte de los casos se reduce espontaneamente (Figura 2).
Es una afeccion de causa multifactorial que puede ser un
proceso aislado o manifestarse junto con otros problemas
de piso pélvico (Figura 3). En cuanto a su etiologia se
han propuesto varias teorias, pero el mecanismo exacto
del desarrollo de esta enfermedad es atiin desconocido; sin
embargo, la literatura reconoce algunos factores predis-
ponentes: género femenino, multiparidad y trauma obsté-
trico, asi como debilidad de las fascias del piso pélvico,
recto movil, neuropatia de los nervios pudendos incluso
a infecciones, el pujo excesivo asociado a una historia de
constipacion cronica. '

El prolapso puede implicar solo la mucosa (prolapso
de la mucosa) o todas las capas del recto (procidencia del

recto). En los paises desarrollados la etiologia usualmen-
te se relaciona con esfuerzo excesivo, estrefiimiento y
desordenes disfuncionales de la defecacion, mientras que
en paises de desarrollo lento, la diarrea, la disenteria y/o
desnutricion se reconocen como sus causas mas frecuen-
tes.* En los Estados Unidos de Norteamérica se atienden
menos de 10 casos anuales en hospitales considerados de
tercer nivel, lo que representa aproximadamente 2.5 casos
por cada 100 mil habitantes.'

Desafortunadamente en México no hay informacion
suficiente al respecto de esta enfermedad y solo existen
informes aislados de series publicadas en diferentes cen-
tros hospitalarios del pais.>® El objetivo del tratamiento
quirurgico es corregir el prolapso, pero ademas restaurar
la funcion anorrectal sin inducir efectos deletéreos. Para
ello no existe ninguna técnica universal e infalible, ya
que el prolapso rectal es un sindrome que retine entidades
anatomoclinicas de diferentes patogenias.®

DISCUSION

El prolapso rectal o procidencia, a pesar de ser una
enfermedad poco frecuente (2.5 casos por 100,000 ha-
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bitantes), aparece referenciado ya en el papiro de Ebers,
1.500 afios antes de Cristo.*

El prolapso rectal, o procidencia, se define como una
protrusion del recto mas alla del borde anal. El prolapso
rectal tiene una distribucion bifasica, comun en los pa-
cientes de edad avanzada, con una incidencia de 1% en los
mayores a 65 afios. Con un predominio en el sexo femenino
(80-90%).* Los factores predisponentes incluyen mtsculos
laxos del piso pélvico y del canal anal, un saco de Douglas
anormalmente profundo, debilidad de los esfinteres interno
y externo, y debilidad de los ligamentos laterales. Por lo
tanto, la patogénesis completa del prolapso rectal es muy
compleja y su tratamiento es principalmente quirtrgico.>”
Es importante conocer a fondo este padecimiento para
ofrecer un correcto tratamiento quirtrgico, con el debido

Figura 1. A. Se aprecia prolapso rectal completo de aproximada-  Figura 2. A. Prolapso rectal completo donde se aprecia que
mente 18 cm. B. Se aprecia prolapso rectal completo de frente, comienza a reducirse. B-C. Prolapso rectal con reduccion
con mucosa concéntrica, brillante, lisa, sin alteraciones asociadas.  espontanea.
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Figura 3. Reporte de electromiografia, estudio electromiografico
anormal que documenta datos de inestabilidad de membrana y
frecuencia de disparo con evidencia de denervacion de esfinter
anal, axonotmesis severa de nervios pudendos con un 10-20 %
de funcionalidad.

conocimiento de sus complicaciones y resultados funcio-
nales a largo plazo."1%!!

El tratamiento quirargico del prolapso rectal completo
debe ser individualizado considerando una variedad de
factores relacionados con la edad del paciente, enferme-
dades asociadas y condicion general y nutricional. En
los pacientes de riesgo quirurgico normal la mayoria se
inclina por los procedimientos abdominales debido a sus
buenos resultados alejados. Sin embargo, en los pacientes
seniles y/o con graves enfermedades concomitantes, los
procedimientos perineales son menos invasivos, pueden
ser realizados con anestesia regional o local, con un menor
tiempo operatorio, una estadia hospitalaria abreviada y
un periodo de convalecencia mas corto, convirtiéndose
en los procedimientos mas aconsejables en pacientes con
enfermedades concomitantes graves y ancianos no aptos
para cirugia mayor.'?

El prolapso rectal ocurre cominmente en pacientes de
edad avanzada. Estos pacientes son mas susceptibles a
complicaciones perioperatorias y postoperatorias, particu-
larmente las relacionadas con la anestesia y las que tienen
una etiologia cardiovascular, respiratoria o infecciosa.'

Hasta la fecha hay descritas mas de 120 técnicas qui-
rurgicas para el tratamiento del prolapso rectal y ninguna
de ellas cuenta con una amplia aceptacion por todos los
cirujanos de colon y recto, lo que nos habla de la com-
plejidad en el manejo quirtrgico de esta enfermedad. En
general, los procedimientos que podemos utilizar para el
manejo del prolapso rectal se dividen en:

* Procedimientos por via abdominal, bien sea conven-
cional abierta o laparoscdpica, tales como la rectopexia

con o sin utilizacién de material protésico, rectopexia
mas reseccion como el Frykman-Goldberg.

* Procedimientos por via perineal tales como cerclaje anal
(Tierch), recto-sigmoidectomia perineal como el pro-
cedimiento de Altemeier, reseccion de la mucosa rectal
(Delorme), suspension y fijacion perineal (Wyatt).'+16

Ninguna de estas operaciones puede ser considerada
ideal para todo paciente. Los abordajes abdominales tie-
nen una tasa de recurrencia mas baja, pero se les asocia
significativamente con tasas mas altas de infecciones
y complicaciones, en comparaciéon con los abordajes
perineales.!? Por eso se prefiere el abordaje abdominal
en pacientes con buena condiciéon médica. Los abordajes
perineales usualmente se reservan para los pacientes que
no pueden tolerar el procedimiento abdominal.

Segun la mas reciente revision de Cochrane, la via de
acceso quirurgica mas utilizada para el tratamiento de esta
entidad es la via abdominal, con tasas de recidiva que van de
3 a 10% en diferentes series.'” Quiza esto se explique por el
advenimiento de la cirugia laparoscopica de colon y recto,
que en los ultimos afios ha tomado un auge importante por
su utilidad en padecimientos como el prolapso rectal.'®2

La innovacion quirtirgica no se ha detenido en esta
frontera y ha avanzado ain mas en cuanto a rutas de
acceso minimamente invasivas, tales como la cirugia por
puerto Unico, cirugia endoscopica transluminal a través
de orificios naturales, cirugia asistida por robot y cirugia
endoluminal.

CONCLUSIONES

El prolapso rectal es un padecimiento de origen multi-
factorial; en la actualidad, su mecanismo exacto de desa-
rrollo atin es desconocido; su curso es cronico y benigno;
el mayor interés se centra en la mejor técnica quirdrgica
que permita la correccion del defecto y que permitiera la
reparacion del mayor nimero de trastornos anatomicos.

En la literatura se han descrito innumerables técnicas
para el manejo del prolapso rectal, las cuales se basan en la
correccion de los desdrdenes anatdomicos caracteristicos de
esta enfermedad. Aunque en términos generales no existe
consenso sobre cual procedimiento es el mejor, la mayoria
de los autores se inclinan por procedimientos abdomi-
nales en el paciente de riesgo normal. Sin embargo, es
importante puntualizar que la eleccion del procedimiento
depende de la edad y estado del paciente. Asimismo,
tener presente que el abordaje abdominal ofrece mejores
resultados funcionales y menor recidiva de acuerdo con la
literatura, sin olvidar que se deben de reservar las técnicas
perineales en pacientes seniles de alto riesgo.
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RESUMEN

La diverticulosis cecal es una condicién benigna,
inusual en el mundo occidental, con una incidencia
mayor en asiaticos. Fue descrita por primera vez
por Potier en 1912 y afecta aproximadamente a
5% de la poblacién, con solo 1.5% de pacientes
presentando diverticulitis. Cerca de 75% de pacientes
permanece asintomatico, 25% de pacientes desarrolla
complicaciones inflamatorias agudas. Para su
diagnostico la TAC abdominal con contraste oral ha
demostrado una eficacia diagndstica de 90 a 95%,
se puede utilizar en cuadro agudo y permite un
seguimiento preciso en pacientes hospitalizados. La
eficacia diagndstica es esencial puesto que la piedra
angular en la terapia es manejo médico antes que
cirugia. En casos complicados, ya sea con diagndstico
preoperatorio o como hallazgo transquirurgico, la
hemicolectomia derecha debe ser el procedimiento
a considerar.

Palabras clave. Diverticulitis cecal, diverticulosis
colénica derecha, abdomen agudo, sepsis abdominal.

ABSTRACT

Cecal diverticulosis is a benign condition, unusual in
the Western world, with a higher incidence in Asians.
It was first described by Potier in 1912 and affects
approximately 5% of the population, with only 1.5%
of patients presenting with diverticulitis. Approximately
75% of patients remain asymptomatic, the remaining
25% of patients develop acute inflammatory
complications. For its diagnosis, abdominal CT with
oral contrast has shown a diagnostic efficacy of
90 to 95%, it can be used in acute conditions and
allows a precise follow-up in hospitalized patients.
Diagnostic efficacy is essential since the cornerstone
of therapy is medical management rather than surgery.
In complicated cases, either with a preoperative
diagnosis or as a transurgical finding, the right
hemicolectomy should be the procedure to consider.

Key words. Cecal diverticulitis, right colonic
diverticulosis, acute abdomen, abdominal sepsis.

INTRODUCCION

La diverticulosis cecal es una condicién benigna, in-
usual en el mundo occidental, con una incidencia mayor en
asiaticos. Fue descrita por primera vez por Potier en 1912,
clasificandola como diverticulo solitario o diverticulos
multiples, congénitos o adquiridos y finalmente como
diverticulo real o pseudodiverticulo.

En cuanto al origen se cree que el diverticulo solitario
suele ser congénito, formandose alrededor de la sexta
semana de gestacion, contiene todas las capas de la pared
coldnica, son usualmente asintomaticos, por ende, causa

rara de abdomen agudo.! A pesar de lo anterior, autopsias
recientes han demostrado que la mayoria de los casos son
secundarios, tratdndose de falsos diverticulos muy simi-
lares en origen y morfologia a la enfermedad diverticular
del colon izquierdo.>*

Estadisticamente hablando, en paises occidentales la
diverticulosis colonica derecha afecta a aproximadamente
5% de la poblacion, con solo 1.5% de pacientes presentan-
do diverticulitis; en comparacion con diverticulitis colonica
izquierda, los pacientes con diverticulitis derecha tienen
una edad de presentacion mas temprana con una media
de 35 a 45 afios y una distribucion por géneros similar.*
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En cuanto a la génesis de la diverticulitis derecha adqui-
rida, la presion intraluminal incrementada y una motilidad
anormal del colon ascendente juegan un importante papel
en la patogénesis;’ asimismo, se ha descrito una fuerte
asociacion con factores como una dieta baja en fibra,
tabaquismo, ingesta de alcohol, uso de corticoesteroides
de manera cronica, alteraciones en el metabolismo de la
colagena, actividad colinérgica incrementada en el colon
y edad avanzada.

En lo que respecta al cuadro clinico, aproximadamente
75% de pacientes permanecen asintomaticos, el 25% res-
tante desarrolla complicaciones en la forma de infeccion
(diverticulitis), sangrado de tubo digestivo, constipacion,
diarrea, dolor tipo colico e incluso obstruccion coldnica;’
aunque la presentacion mas frecuente suele ser un cuadro
inflamatorio agudo que es dificil de distinguir de otras
causas de dolor en la fosa iliaca derecha. Preoperatoria-
mente, el diagnostico de apendicitis es el comun denomi-
nador de estos pacientes, con datos observacionales que
reportan no mas de 70% de certeza diagndstica cuando se
trata de diferenciar ambas entidades;® algunos hallazgos
clinicos que pudieran diferenciar ambas entidades es la
baja incidencia de ndusea, vomito o anorexia y un cambio
en la localizacion del punto de méaxima hipersensiblidad
al dolor a la exploracion fisica en la DCD.’ Un punto no
menos importante es que la diverticulitis colonica derecha
es responsable de aproximadamente 50% de sangrado
diverticular del tubo digestivo.'”

El abordaje terapéutico continta siendo un reto, se han
descrito estudios observacionales con pocos casos donde
reportan buenos resultados con terapia médica, evitando
la cirugia en la mayoria de pacientes;'’ sin embargo, en
aquellos con falla al tratamiento, cuadros recurrentes que
afecten enormemente su calidad de vida o complicacion
como presentacion inicial, la hemicolectomia derecha es la
recomendacion actual. En casos de cirugia programada y
si la curva de aprendizaje del equipo quirargico lo permite,
el abordaje laparoscopico es una buena opcion.'?

OBJETIVO

Presentar un caso de una entidad poco frecuente cuyo
diagnéstico diferencial, la apendicitis, es una patologia
sumamente prevalente en nuestro medio. Realizar una
breve revision del tema haciendo énfasis en el hallazgo
transoperatorio y manejo quiriirgico.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 35 afios, sano previamente, con
historial de dieta alta en carne roja y nitrosaminas, pobre

en fibra, sin ningin otro antecedente de importancia para
padecimiento actual. Acudi6é a Consulta Externa con
cuadro de 10 dias de evolucidn caracterizado por dolor
abdominal tipo visceral, de inicio insidioso, localizado en
fosa iliaca derecha, irradiandose hacia mesogastrio y area
periumbilical sin caracterizar eventos que detonen el dolor.

Acudi6 con facultativo quien prescribid antiespasmo-
dicos y reguladores del transito intestinal por siete dias
con mejoria parcial, posterior a esto, la sintomatologia se
incremento, tornandose dolor tipo somatico, intenso (9 de
10 en EVA del dolor), se agrego6 cuadro febril cuantificado
en 38.5°, distension abdominal severa y rigidez de la pared
abdominal, por lo que acudi6 a valoracion.

A la exploracion fisica dirigida se encontro al paciente
con taquicardia (99 lpm), saturando al 95% O2 al aire am-
biente, con fascies algica, posicion limitada por el dolor, el
abdomen distendido ++, con peristalsis muy disminuida,
a la palpacion superficial con hiperalgesia e hiperbaral-
gesia en flanco y FID, resistencia muscular generalizada;
plastréon en FID y signos francos de irritacion peritoneal.

Ante los hallazgos se indic6 USG abdominal con foco en
FID y preoperatorios que reportaron plastron en fosa iliaca
derecha con liquido libre pericecal, datos compatibles con
apendicitis aguda complicada; serie roja normal, serie blanca
con leucocitosis (14,800 con neutrofilia 87% y cuatro ban-
das) quimica sanguinea y tiempos de coagulacion normales.

Con los resultados anteriores se propuso al paciente
apendicectomia mediante abordaje abierto por el riesgo
elevado de conversion y se abordd mediante linea media
infraumbilical.

Al acceder a cavidad peritoneal la ausencia de exudado
purulento o contaminacion fecal, habia liquido inflamato-
rio en hueco pélvico y pericecal (30 mL aproximadamen-
te) y al examinar la FID se encontrd un plastron firme de
epiplon, ciego e ileon terminal, de caracteristicas pétreas
al tacto; apéndice cecal normal (Figuras 1y 2). Se realizd
lisis digital del plastron abdominal identificando epiplon
necrosado adosado a tumor cecal de aproximadamente 6 X 6
cm en la cara anterior con sitio franco de perforacion y salida
de materia fecal de aproximadamente 1 cm, ileon terminal
muy edematizado y con serosa engrosada.

Ante los hallazgos, se ampli6 el abordaje a LAPE para
revisar el resto de la cavidad. No se observaron datos
macroscopicos de malignidad (ganglios mesentéricos,
implantes peritoneales, metastasis hepaticas, tumor en
otro sitio del colon), por lo que se decidié proceder con
la hemicolectomia derecha tratando de alcanzar margenes
oncologicos de reseccion.

Ante la ausencia de contaminacién generalizada de la
cavidad, buen estado general del paciente (cifras normales
de alblimina, hemoglobina) y el bajo sangrado transope-
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ratorio (200 mL) se decidi6 realizar anastomosis ileo- parietocolica derecha y otro al mesocolon transverso por
transverso latero-lateral en dos planos (Connell-Mayo y detras de la anastomosis; se realiz6 lavado de cavidad
Lembert) con poliglactona 910 no. 2-0 y con sedano. 2-0  abdominal con abundante solucién y se cerrd celiotomia
(Figura 3) dejando un drenaje cerrado Biovac® a corredera  con polidioxanona no. 0 y nylon no. 3-0.

Figura 1. Apertura de laparotomia en linea media infraumbilical ~ Figura 3. Apertura de laparotomia mostrando anastomosis ileo-
donde se observa tumoracion cecal en plastron con epiplén e ileon.  transverso en dos planos.

Figura 2. Por debajo de la tumoracion / plastrén cecal se localiza ~ Figura 4. Pieza quirrgica, colon derecho e ileon terminal. Cie-
el apéndice cecal sano, descartando un cuadro de apendicitis ~go con tumoracién pétrea en cara anterior. Pinza de diseccion
aguda. sefialando el sitio de perforacion.
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Figura 5. Corte histolégico del diverticulo cecal perforado, ulce-
racion de la mucosa, inflamacién aguda, abscesos y hemorragia
con reaccioén fibroblastica de la serona. A nivel de la perforacion
hay salida de materia fecal de la serosa del ciego hacia la cavi-
dad abdominal.

La evolucion del paciente fue satisfactoria, canalizando
gases al dia 3 PO, con inicio de liquidos claros por VO
al dia 4 PO, dieta blanda al dia 5 PO, retiro de drenaje de
corredera y alta a domicilio al dia 6 PO con SV normales,
evacuacion presente y tolerando VO.

Se recabd RHP: fleon terminal, ciego y colon ascenden-
te con enfermedad diverticular con diverticulitis cronica
complicada, en ciego abundante reaccion fibroplastica
con obstruccion y perforacion de tres diverticulos por
fecalitos en cara anterior del ciego, la perforacion > 1 cm
con adherencia firme al epipldn, el cual se encontraba abs-
cedado con zonas de hemorragia. Sin datos de malignidad
(Figuras 4y 5).

DISCUSION

La historia natural de la diverticulitis colonica derecha
continta siendo poco clara; recopilar recomendaciones
precisas para el manejo de la enfermedad es dificil debido
a la falta de datos observacionales y a lo infrecuente de
esta condicion. En este contexto, la eficacia diagndstica
es esencial, puesto que la piedra angular en la terapia para
la DCD es manejo médico antes que cirugia.

Historicamente, el colon por enema ha sido el estu-
dio de eleccion para el diagnostico de diverticulos en
colon derecho, aunque se encuentra limitado a pacientes
asintomaticos por el riesgo de perforacion en cuadro
agudo. La TAC abdominal con contraste oral ha demos-
trado una eficacia diagnoéstica de 90 - 95%, se puede
utilizar en cuadro agudo donde los hallazgos son simi-
lares a la DCI: pared coldnica engrosada, presencia de
masa extraluminal, estriacion de la grasa pericolonica,
engrosamiento de los planos fasciales proximales;' a
pesar de esto, los hallazgos pueden ser confundidos con
apendicitis con absceso, enfermedad de Crohn, infarto
del omento o tumor maligno.'*

En lo que respecta al tratamiento, depende de la se-
veridad de presentacion y la modalidad diagndstica, el
hallazgo incidental en estudios de imagen asintomaticos
no requieren tratamiento. El diagndstico preoperatorio
de DCD no complicada debe ser manejado con reposo
intestinal y antibidticos IV. Komuta, et al., en una serie
demostraron que 99% de pacientes fue satisfactoriamente
tratado médicamente, en un seguimiento a tres afos, 20%
presentd cuadros recurrentes controlados con tratamiento
médico. De ese 20%, 15% tuvo un tercer cuadro agudo
que también respondié a manejo médico.'’

En una serie reciente de 113 pacientes en seguimiento
a 10 afios, se mantuvo la tasa de 20% de recurrencia;
los autores recomiendan que la edad y la frecuencia
de los ataques no deben ser factores a considerar para
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reseccion electiva a menos que impacte negativamente
en la calidad de vida del paciente o interrumpa sus
actividades diarias.'¢

Cuando el cuadro inicial es STDB el manejo inicial
debe ser soporte hemodinamico puesto que hasta 75% de
casos se autolimita; si el sangrado persiste la intervencion
endoscopica es el paso a seguir; por otro lado, si falla el
control endoscdpico o en casos de sangrados recurrentes
que requieran hospitalizacion frecuente o transfusiones, la
hemicolectomia derecha esta indicada.!” La excepcion es
el hallazgo transoperatorio de diverticulitis cecal perforada
con contaminacion fecaloide o tumoracion sospechosa de
carcinoma; en este caso, la hemicolectomia derecha es el
paso a seguir.'®

Algunos autores han propuesto diverticulectomia
o cecectomia si la inflamaciéon y contaminacion de la
cavidad es limitada aunque la mayoria de los cirujanos
recomienda una reseccion mas agresiva por la gran tasa de
complicaciones y recurrencia.' El abordaje laparoscopico
ha demostrado ser seguro en procedimiento electivo y en
cirugia de urgencia, aunque la tasa de conversion se man-
tiene en 34% segln series recientes, se ha demostrado que
las ventajas observadas con el abordaje laparoscdpico se
mantienen aun si la conversion a cirugia abierta ocurre.*

CONCLUSION

La diverticulitis colonica derecha es una entidad
infrecuente en el mundo occidental, atin mas raro es su
presentacion inicial como diverticulitis perforada de ciego
condicionando un cuadro de abdomen agudo quirtrgico.
Su diagnoéstico preoperatorio continta siendo un reto sobre
todo en el contexto de cuadro agudo, donde puede aun ser
confundido con algun otro padecimiento inflamatorio de
la fosa iliaca derecha en la tomografia abdominal.

El manejo médico es mandatorio y produce buenos
resultados en cuadros con inflamacion limitada, en el caso
de hallazgo transoperatorio abordando otra patologia el
manejo expectante es la conducta a seguir. El abordaje por
un cuadro de abdomen agudo es otro escenario; la reco-
mendacion es una reseccion completa del colon derecho
puesto que la diverticulectomia, cecectomia conllevan
una alto indice de recurrencia y complicaciones PO; de
igual manera, este tipo de abordajes dejan enfermedad en
el resto del colon ascendente, ciego e ileon en el caso de
diverticulosis extensa, pudiendo ser la causa de futuros
cuadros inflamatorios o de STDB, peor aun, si se trata de
enfermedad maligna que se confunde con un diverticulo
perforado.

Realizar anastomosis o dejar una ostomia depende,
como en el caso de otras patologias, del grado de contami-

nacion de la cavidad abdominal, sangrado transoperatorio,
tiempo quirdrgico, situacion hemodinamica del paciente
durante el acto quirargico y de su estado nutricional previo.
El abordaje laparoscopico sobre todo en el contexto de
cirugia programada ha demostrado ser seguro, disminuir
complicaciones y EIH en el caso de que el equipo quirar-
gico esté familiarizado con la técnica.

ABREVIATURAS

* DCD: diverticulitis colonica derecha.
* DCI: diverticulitis coldnica izquierda.
* FID: fosa iliaca derecha.

* LAPE: laparotomia exploradora.

* PO: postoperatorio.

»  RHP: reporte histopatologico.

* STDB: sangrado de tubo digestivo bajo.
*  SV: signos vitales.

*  TAC: tomografia axial computarizada.
* USG: ultrasonografia.

* VO: via oral.
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RESUMEN

Introduccién. El pdlipo fibroepitelial, también
conocido como acrocorddén, fibroma péndulo o
fibroma blando, es un tumor benigno que se incluye
en la clasificacion de tumores epiteliales; de etiologia
desconocida, se cree que enfermedades crénicas
degenerativas, el descontrol hormonal y los niveles
elevados de estrégeno y progestageno durante el
embarazo pueden facilitar su desarrollo. Los fibromas
blandos son lesiones pedunculadas de variado
tamafo que se presentan, principalmente, en la axila
y el cuello, pero también en sitios como el abdomen,
la espalda y los pliegues cutaneos, y en otros sitios
inusuales como las regiones perineal, anal, vulva y
vagina, pene y la mucosa oral. La mayoria de los
casos ocurre en edad reproductiva.

Caso clinico. Paciente femenina de 40 afios, con
reporte histopatoldgico de pdlipo fibroepitelial de
conducto anal; el interés del caso, por su localizaciéon
inusual. Estos podlipos requieren de tratamiento
quirdrgico cuando adquieren un tamafo importante
o por la sintomatologia clinica que dan.

Palabras clave. Pdlipo fibroepitelial, conducto anal.

INTRODUCCION

El polipo fibroepitelial, también conocido como acro-
corddn, fibroma péndulo o fibroma blando, es un tumor
benigno que se incluye en la clasificacion de tumores epi-
teliales. Los fibromas blandos son lesiones pedunculadas
de variado tamafio que se presentan, principalmente, en la
axilay el cuello, pero también en sitios como el abdomen,
la espalda y los pliegues cutdneos y en otros sitios inusuales
como las regiones perineal, anal, vulva y vagina, pene y
la mucosa oral.'*

ABSTRACT

Introduction. Fibroepithelial polyp, also known as
skin tag, pendulum fibroma, or soft fibroma, is a
benign tumor that is included in the classification of
epithelial tumors. Of unknown etiology, it is believed
that chronic degenerative diseases, hormonal lack of
control, and high levels of estrogen and progestogen
during pregnancy may facilitate its development. Soft
fibromas are pedunculated lesions of various sizes
that occur mainly in the armpit and neck, but also in
sites such as the abdomen, back, and skin folds, and in
other unusual sites such as the perineal, anal, vulvar,
and perineal regions, vagina, penis and oral mucosa.
Most cases occur in reproductive age, as in this case.
Case report. The case of a 40 years-old female
patient is presented, with a histopathological report of a
fibroepithelial polyp of the anal canal; the interest of the
case due to its unusual location. These polyps require
surgical treatment when they acquire a significant size
or due to the clinical symptoms, they give.

Key words. Fibroepithelial polyp, anal canal.

Las lesiones fibroepiteliales del canal anal producen
tenesmo y sensacion anal de cuerpo extrafio; cuando cre-
cen se prolapsan y pueden sangrar por el roce mecanico.>”’
Las papilas anales son repliegues de piel que aparecen
en la linea dentada a nivel de la base de las columnas de
Morgagni; se desarrollan originando papilas hipertroficas
en respuesta a la inflamacion crénica.®

El acimulo —con el tiempo— de abundante tejido fibroso
permite que adopten formas polipoides.”!® En la practica
clinica no es raro el hallazgo de esta lesion.>® Las lesio-
nes fibroepiteliales del ano generalmente son extirpadas
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quirargicamente, mediante exéresis con bisturi, electro-
cauterio o ablacion por radiofrecuencia y ligadura con
bandas elasticas.!!!2

CASO CLINICO

Mujer de 40 afios, sin antecedentes de importancia, re-
ferida de su Unidad Médica Familiar (UMF) a valoracion

Figura 1. Lesion de region anal de 5 x 4 cm de diametro de
aspecto verrugoso, brillante, con zonas de hipo e hiperpigmenta-
cién, con predominio color café-gris, dura de bordes irregulares,
pediculada.

Figura 2. Lesion resecada de 3.7 x 2.5 x 2 cm polipoide, pedi-
culada, lobulada, revestida de epitelio café gris, de consistencia
semifirme de aspecto fibroso, con areas de aspecto cerebroide.

Figura 3. Lesion polipoide, con estroma, que presenta vasos
delgados, algunos ectasicos y congestivos. La lesion se encuentra
revestida por epitelio escamoso estratificado queratinizado con
areas de acantosis y papilomatosis. Reporte histopatolégico:
polipo fibroepitelial, sin datos de malignidad.

con diagnéstico de hemorroides. Como antecedente de
importancia, portadora de sindrome de ovario poliquisti-
co. Paciente refiri6 inicio del padecimiento mas de cinco
aflos previos, al sentir sensacion de cuerpo extrafio con
crecimiento paulatino, sin ninguna otra sintomatologia
asociada.

El motivo por el cual acudio6 fue sentir una bola que
salia y se quedaba afuera al evacuar y, en ocasiones,
la presionaba para introducirla. A la exploracion ano-
rrectal se aprecio tumor de aproximadamente 4 X 3 cm
con areas de hipo e hiperpigmentacion, predominaba
color café-gris de aspecto verrugoso, fibroso, blando,
movil; se introdujo y se palpo6 pediculada, en sector de
las 5 a2 - 3 cm del margen anal (Figura 1) sin palparse
alteraciones asociadas, rectosigmoidoscopia hasta 25
cm del margen anal normal, sin patologia hemorroidal
o anorrectal asociada.

Se explico a la paciente el resultado de la exploracion
y se le propuso reseccion quirargica de la lesion, dada las
caracteristicas de la misma ante la sospecha de malignidad.
Se solicitan preoperatorios, los cuales se encontraron den-
tro de parametros normales, tele de torax normal.

Se program¢ para reseccion de lesion anal, realizan-
dose reseccion con bordes amplios (Figura 2) se envid
a Patologia, reportando pdlipo fibroepitelial sin datos de
malignidad (Figura 3). Se reviso a la paciente a la semana
y tres semanas del procedimiento, encontrandose asinto-
matica, con evacuaciones sin alteraciones, siendo egresada
por curacién y mejoria.
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DISCUSION

El polipo fibroepitelial, también conocido como acro-
cordon, fibroma péndulo o fibroma blando, es un tumor
benigno que se incluye en la clasificacion de tumores epi-
teliales; la incidencia del acrocordin se ha reportado hasta
en 46% de la poblacion general, afecta por igual a hombres
y mujeres, su prevalencia aumenta con la edad.>!*!

Aunque su etiologia atn es desconocida, se cree que la
presencia de diabetes, obesidad, dislipidemias, hiperten-
sidn, ateroesclerosis o alteraciones hormonales, como el
embarazo y la terapia hormonal sustitutiva, son factores
de riesgo.!>13

Los polipos fibroepiteliales se han asociado con la en-
fermedad de Crohn y al sindrome de Gardner, raras veces
se han relacionado con el sindrome de ovario poliquistico
y con el sindrome de Birt-Hogg-Dubé.!*!¢ La infeccion
por el virus del papiloma humano (VPH), especialmente
los serotipos 6 y 11, se ha considerado como un cofactor
en su patogenia.'’!

Seglin su tamatio se clasifica en: acrocordon cuando sus
dimensiones son milimétricas, y polipos fibroepiteliales
cuando alcanza un tamafio mayor.'~* Sin embargo, el p6lipo
fibroepitelial es el mas comun.

Los fibromas blandos son lesiones pedunculadas de
variado tamafio que suelen localizarse en zonas de friccion
de la piel como el cuello, los parpados y las axilas, pero
también en sitios como el abdomen, la espalda, y los pliegues
cutaneos como el pliegue inframamario y la region ingui-
nal, ademas de en otros sitios inusuales como las regiones
perineal, anal, vulvar y vaginal, pene y la mucosa oral.'*
Generalmente son asintomaticos y son diagnosticados por
el mismo paciente.

Macroscopicamente, la apariencia clinica varia; basi-
camente, se describen tres formas diferentes: pequefias
papulas surcadas que miden aproximadamente de 1 a 2
mm de diametro y son las que se encuentran en axila y
cuello; lesiones filiformes unicas o multiples que miden
de 2 a 5 mm, y se presentan en otras regiones del cuerpo,
y grandes tumoraciones pediculadas, nevoides o en forma
de fibromas blandos localizadas principalmente en la parte
inferior del cuerpo.

Sitio inusual, como se observo en este caso; un tumor
blando suave polipoide del mismo color de la piel y textura
arrugada en forma de pasa.?® Las lesiones fibroepiteliales
del canal anal producen tenesmo y sensacion anal de cuer-
po extrafio; al finalizar la deposicion el paciente tiene la
sensacion de continuar con las ganas de defecar (tenesmo
rectal), escozor o sangrado por el roce cuando crecen y se
prolapsan. Cuando adquieren un tamafo importante pue-
den causar una fisura al rasgar la zona del canal anal por

traccion (intenta salir con las heces, pero al estar adherido
a la mucosa anal no puede desprenderse).

Las lesiones fibroepiteliales son benignas y se consi-
dera que son de naturaleza hiperplasica reactiva del tejido
conectivo subepitelial de la mucosa anal. Estas lesiones
estan formadas por epitelio escamoso y tejido conectivo,
contienen células estromales con propiedades de diferen-
ciacion fibroblastica y miofibroblastica.®!® Algunos auto-
res consideran que las células estromales de los pdlipos
anales fibroepiteliales responden al trauma local con una
gran capacidad reparadora y regenerativa. Los estudios de
inmunohistoquimica son intensamente positivos para vi-
centina, lo que demuestra su diferenciacion fibroblastica.'?

Histologicamente se observa una lesion polipoide,
compuesta por un estroma fibrovascular rico en colageno
con una base bien definida dispuesto en fibras laxas con
un contenido de paredes vasculares pequefias y delgadas
que corren paralelamente en todo su trayecto longitudinal
de la base y tejido fibroso que en ocasiones presenta una
leve reaccion inflamatoria crénica evidente en el estroma.
Esta cubierto por una superficie de epitelio queratinizante
que puede ser grueso con acantosis, papilomatosis e hi-
perqueratosis.>!”

El estroma consiste en paquetes sueltos de colageno y
contiene pequefias paredes vasculares delgadas. En algunos
casos el estroma es edematoso y puede ser hipocelular. Las
células estromales usualmente son relativamente unifor-
mes; sin embargo, puede ocurrir un pleomorfismo nuclear
y en raros casos hasta se puede observar atipia.?!

Aunque el acrocordén se considera una tumoracion
benigna, se han informado casos aislados raramente con
carcinoma de células basales y carcinoma de células esca-
mosas in situ, sarcoma y angiomiofibroblastoma.!*!322 En
un estudio de 1,335 casos con diagnostico clinico de estos
polipos se encontrd asociacion en cuatro casos con carci-
noma de células basales y un caso con carcinoma escamoso
celular in situ.”

Para el diagnostico clinico diferencial deben conside-
rarse otras lesiones elevadas del canal anal: neurofibro-
matosis, nevos, tumor fibroepitelial premaligno (tumor de
Pinkus), sarcoma botroides, angiofibromas, angiomixo-
mas, queratosis seborreica pediculada, condiloma. !4

Existen otras lesiones como el polipo fibroide infla-
matorio, el pdlipo cloacogénico inflamatorio (de la zona
anal transicional) y el pélipo inflamatorio mioglandular
(lesiones que solo son plenamente identificadas por el
estudio histologico).?*?

Su manejo por lo general es conservador; sin embar-
g0, es quirurgico por razones estéticas, por una irritacion
crénica, por estética o por la sintomatologia clinica que
ocasiona.
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El método quirurgico usado habitualmente en el ma-
nejo de polipos fibroepiteliales consiste en reseccion con
bisturi o electrocauterio hasta su eliminacion;!' puede
usarse también la ablacién por radiofrecuencia y electro-
coagulacion, métodos que combinan corte y coagulacion
de tejidos,””* y ligadura con bandas elasticas.!*> Cuando
son muy pequefias y pediculadas se pueden extirpar con
tijeras o cauterio.’* Cuando se presentan de mayor ta-
mafio, como en este caso, es imprescindible la reseccion
completa de la tumoracion, ya que tiende a recidivar;
aunque la posibilidad de asociacion con tumoraciones
malignas es minima, en todos los casos es importante
realizar estudio histopatolégico de la lesion.!?

CONCLUSION

El polipo fibroepitelial es un tumor benigno clinica-
mente diagnosticado como repliegue cutdneo grisaceo a
marrén, de pequefio a gran tamafio; de etiologia desco-
nocida, el cual requiere de reseccion completa y estudio
histopatoldégico para realizar la diferenciacion con otros
tumores benignos, de los cuales algunos han demostrado
asociacion con lesiones premalignas.

La presentacion inusual de conducto anal despierta el
interés de presentarlo para recordar a la comunidad médica
sobre las presentaciones atipicas de una patologia comun,
la cual se puede confundir con otras entidades. El manejo
de estas tumoraciones suele ser conservador; sin embargo,
en ocasiones se recurre a la extirpacion quirirgica mas por
cuestiones estéticas que por la sintomatologia.
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Comprometido con uno de los objetivos de la Acade-
mia Mexicana de Cirugia (la difusion y el fomento de los
conocimientos médicos en nuestro pais) y cumpliendo con
uno de los compromisos académicos que propuso al tomar
la presidencia de dicha Academia el Acad. Dr. Juan Miguel
Abdo Francis (continuar con la publicacion de clinicas y
libros de diferentes especialidades médicas), invito al de
la letra, el Acad. Dr. Luis Charua Guindic y al Acad. Dr.
Ulises de Jesus Rodriguez Wong, como editores invitados,
a coordinar el libro de Coloproctologia (Figura 1).

La mayoria de los libros de Cirugia General y de Gas-
troenterologia tienen un capitulo o una seccion sobre enfer-
medades de colon, recto y ano, y describen los conceptos
tan brevemente que la informacion proporcionada es muy
escasa, lo que impide su aplicacion clinica.

Coloproctologia

Luis Charua Guindic
Ulises de Jesus Rodriguez Wong
Juan Miguel Abdo Francis'

Figura 1. Portada del libro Coloproctologia.

A través de los afos, el manejo de los pacientes con
enfermedades anorrectales ha progresado a niveles de tal
complejidad, que se hace obligatorio abordar estos temas
con conocimientos actualizados y bien fundamentados. La
publicacion de este libro lleva la intencién de proporcionar
una fuente de consulta rapida, facil y accesible al Colo-
proctologo, Gastroenter6logo, Cirujano General, Médico
General y Médicos en formacion de la patologia de colon,
recto y ano mas comun para su solucion. Los temas son
tratados con amplitud y detalle suficiente para ser aplicados
en la consulta cotidiana.

Permitame poner a consideracion de ustedes esta obra,
producto del trabajo de un grupo de 56 médicos expertos
en distintas ramas de la gastroenterologia, cirugia, en-
doscopia y de la coloproctologia de nuestro pais, quienes
lograron plasmar 39 capitulos en un total de 638 paginas.
En esta obra se seleccionaron los temas que representan la
patologia del colon, recto y ano mas comunes, la que dia
a dia enfrenta el médico: anatomia y fisiologia anorrectal,
endoscopia de colon, ultrasonido e imagenologia del colon
y recto, enfermedad hemorroidaria, fisura anal, abscesos y
fistulas anorrectales, enfermedad pilonidal, dermatologia
perianal, estrefiimiento, incontinencia fecal, cancer de
colon, recto y ano, tumores retrorrectales y del estroma
gastrointestinal, enfermedades anorrectales de transmision
sexual, rectocele, prolapso rectal, enfermedad diverticular
del colon, enfermedad inflamatoria intestinal, hemorra-
gia de tubo digestivo bajo, vélvulos de colon, sindrome
de tlcera rectal solitaria, estomas intestinales, cirugia
robotica, y, finalmente, complicaciones de la cirugia del
colon, recto y ano.

El temario se selecciond para abarcar la mayoria de los
problemas mas comunes en la practica médica de la colo-
proctologia. En algunos capitulos se incluyen conceptos
de orden tedrico mas que practico, debido a que su conoci-
miento es aplicable a la etiologia, diagnéstico y tratamiento.

Para concluir, no me queda mas que agradecer a la
Academia Mexicana de Cirugia, a los coeditores de esta
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obra, a los académicos Dr. Abdo y Dr. Rodriguez Wong,
y a los 56 profesores que escribieron los diferentes capi-
tulos, por su generosidad en transmitir sus conocimientos,
disposicion, tiempo y dedicacion. Por ultimo, nos sentimos
también obligados a expresar la mas profunda gratitud a
la Editorial Alfil, S.A. de C. V., en especial a su director
editorial, José Paiz Tejeda; revision editorial, Berenice
Flores e Irene Paiz; ilustracion, Alejandro Renteria y al
disefio de portada, Arturo Delgado.

Correspondencia:
Dr. Luis Charta-Guindic
Hospital Angeles Lomas.

Av. Vialidad de la Barranca s/n, Cons. 110
Col. Valle de las Palmas. C.P. 52763,
Huixquilucan, Estado de México, México
Tel.: 55 5246-9488, 55 5246-9649
Correo electronico: luischarua@hotmail.com
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NORMAS PARA LOS AUTORES

La Revista Mexicana de Cirugia Colorrectal, Organo
Oficial de Difusién Cientifica del Colegio Mexicano de
Especialistas en Coloproctologia, A.C., publica articulos
originales inéditos sobre temas relacionados con medicina y
cirugia, previamente aprobados por el Comité Editorial de la
Revista, en espafiol o inglés, nacionales o extranjeros.

El texto debera escribirse en formato Word, a doble espacio
y margen de 2.5 cm por lado. Tipo de letra Arial a 12 puntos.
El manuscrito debera entregarse al correo del Colegio (info@
cmec.com.mx) acompafiado de una carta de presentacion y
hoja de cesion de derechos.

La extension maxima de los trabajos sera la siguiente:

» Editorial, cinco cuartillas y cinco referencias.

* Articulo original, 20 cuartillas, seis cuadros, seis figuras
y 30 referencias.

* Articulo de revision o monografia, 15 cuartillas, seis
cuadros, seis figuras y 30 referencias.

* Caso clinico, 10 cuartillas, seis figuras o cuadros y 20
referencias.

* Articulo de historia, 15 cuartillas, seis figuras y 30 refe-
rencias.

» Carta al editor, una cuartilla, un cuadro, una figura y cinco
referencias.

El manuscrito comprendera:

* Hoja frontal con titulo en espaiiol e inglés (maximo 12
palabras, debera ser preciso y congruente con el contenido
del trabajo; titulo breve, maximo seis palabras con primer
apellido e iniciales del primer autor para cornisas), todas
las hojas deberan ser numeradas progresivamente.

* Resumen en espailol e inglés con un maximo de 250 pala-
bras, en donde se sefialara la hipotesis de trabajo, material
y métodos, andlisis estadistico, resultados y conclusiones;
un maximo de 12 palabras clave y key words.

* Texto, que comprende: introducciéon o antecedentes,
material y métodos (contendra aspectos éticos y pruebas
estadisticas), resultados, discusion y agradecimientos;
referencias, cuadros y figuras, los que se enumeraran con
numeros arabigos.

En la primera pagina se anotard también el nombre de
los autores, servicio o departamentos, instituciones a las que
pertenecen, evento académico en donde fue presentado el
texto; direccion, teléfono, fax y correo electronico del primer

autor. Cuando se trate de experimentos en animales se indicara
si se siguieron las normas de cuidados y uso de animales de
laboratorios del National Research Council.

Las tablas y los esquemas deberan ser dibujados profesio-
nalmente; las fotografias clinicas podran ser en blanco y negro
o en color, y deberan ser nitidas para facilitar su impresion. En
caso de impresion a color, el autor pagara los gastos de esta
impresion. Cada fotografia deberd enviarse por separado en
formato JPG o en Power Point, debera indicarse el nimero de
figura al que corresponde y el titulo del trabajo resumido en
el nombre del archivo; los pies de figura deberan entregarse
en cuartilla separada en formato Word.

Para las notas al pie de pagina se deberan utilizar los sim-
bolos convencionales. Se debera sefialar el lugar dentro del
texto en donde se incluirdn las figuras.

Las referencias deberan enumerarse progresivamente se-
gun aparezcan en el texto, es decir, en orden cronolégico (no
ponerlas en orden alfabético) se debe omitir “comunicacion
personal” y puede anotarse “en prensa” cuando un trabajo ya
ha sido aceptado para publicacidn en ésta u otra revista; en
caso contrario, anotarlo como “observacion no publicada”.
Cuando los autores sean seis o menos, deberan anotarse
todos, pero cuando sean mas, se anotaran los seis primeros
seguidos de et al. No se permiten mas de cuatro autocitas del
autor principal del articulo. Las referencias se presentaran de
la siguiente manera:

* De revista: Vega KJ, Pina I, Krevsky B. Herat transplan-
tation is associated with an increased risk for pancreato-
biliary. Ann Intern Med 1996; 124: 980-3.

* Mas de seis autores: Parkin DM, Clayton D, Black RJ,
Masuyer E, Friedl HP, Ivanov E, et al. Childhood leu-
kaemia in Europe after Chernobyl: 5 year follow-up. Br
J Cancer 1996; 73: 1006-12.

* Autor corporativo: The Cardiac Society of Australia and
New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety and
performance guidelines. Med J Aust 1996; 164: 282-4.

* Noseindica el nombre del autor: Cancer in South Africa
(editorial). S Afi Med J 1994; 84: 15.

* Articulo en idioma extranjero (No inglés): Ryder TE,
Haukeland BA, Solhaug JH. Bilateral infrapatellar se-
neruptur hos udligere risk kvinne. Tidssker Nor Laegefo-
ren 1996; 116: 41-2.

* Directores (editors) o compiladores como autores:
Norman IJ, Redfern SJ, editores. Mental health care for
elderly people. New York; Churchill Livingstone; 1996.
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Organizacion como autor y editor: Institute of Medicine
(US). Looking at he future of the Medicaid program.
Washigton (DC): The Institute; 1992.

Capitulo de libro: Phillips SJ, Whisnant JP. Hipertension
and stoke. En: Laragh JH, Brenner BM, editores. Hyper-
tension: pathophysiology, diagnosis and management. 2nd
ed. New York: Raven Press; 1995, p. 465-78.

Actas de conferencias: Kimura J, Shibasaki H, editors.
Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings
of the 10th International Congress of EMG and Clinical
Neurophysiology; 1995, Oct 15-19; Kyoto, Japan. Ams-
terdam: Elsevier; 1996.

Articulo presentado en una conferencia: Bengtsson S,
Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and
security in medical informatics. En: Luc KC, Degoulet P,
Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92. Procee-
dings of the 7th World Congress on Medical Informatics;
1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland, Amsterdam: North-
Holland; 1992. p. 1561-5.

Informe cientifico o técnico: Publicacion por agencia
subvencionadora/patrocinadora: Smith P, Golladay K.
Payment for durable medical equipment billed during
skilled nursing facility stays. Final report. Dallas (TX):
Dept. of Health and Human Services (US), Office of
Evaluation and Inspeccions; 1994 Oct. Repor No.: HH-
SIGOE169200860.

Numero por agencia patrocinadora: Field MJ, Tran-
quada RE, Feasley JC, editors. Health services research:
work force and educational issues. Washington: National
Academy Press; 1995. Contract No.: AHCPR282942008.
Sponsored by the Agency for Health Care Policy and
Research.

Tesis doctoral: Kaplan SJ. Post-hospital home health care:
the elderly’s access and utilization [dissertation]. St. Louis
(MO): Washington Univ.; 1995.

Patente: Larsen CE, Trip R, Johnson CR, inventors;
Novoste Corporation, assignee. Methods for procedures
related to the electrophyusiology of the heart. US patent
5,529, 067. 1995; June 25.

OTROS TRABAJOS PUBLICADOS:

Articulos de periodico: Lee G. Hospitalizations tied to
ozone pollution: study estimates 50,000 admissions an-
nually. The Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A: 3 (col.
5).

Suplemento de un volumen: Shen HM, Zhang QF. Risk
assessment of nickel carcinogenicity and occupational
lung cancer. Eviron Health Perspect 1994; 102(Supl. 1):
275-82.

Suplemento de un numero: Payne KD, Sullivan MD,
Massie MJ. Women’s psychological reactions to breast
cancer. Semin Oncol 1996; 23(1 Supl. 2): 89-97.
Parte de un volumen: Osben T, Nacitarhan S, Tuncer N.
Plasma and urine sialic acid in non-insulin dependent dia-
betes mellitus. Ann Clin Biochem 1995; 32(Pt. 3): 303-6.
Parte de un numero: Poole GH, Mills SM. One hundred
consecutive cases of flap lacerations of the leg in ageing
patients. NZ Med J 1994; 107 (986 Pt 1): 377-8.
Numero sin volumen: Turan I, Wredmark T, Fellander-
Tsai L. Arthroscopic ankle arthrodesis in rheumatoid
arthritis. Clin Orthop 1995; (320): 110-4.
Sin niimero ni volumen: Browell DA, Lennard TW. Im-
munologic status of the cancer patient and the effects of
blood transfusion on antitumor responses. Cur Opin Gen
Surg 1993; 325-33.
Paginacion en niumeros romanos: Fisher GA, Sikic Bl.
Drug resistance in clinical oncology and hematology.
Introduction. Hematol Oncol Clin North Am 1995; 9(2):
xi-xii.
Indicaciones del tipo de articulo, segiin corresponda:
* Enzensberger W, Fisher PA. Metronome in Parkinson’s
disease [carta]. Lancet 1996; 347: 1337.
¢ ClementJ, De Bock R. Hematologic complications of
hanta virus nephropathy (HVN) [resumen)]. Kidney Int
1992; 42: 1285.

Articulo que contiene una retractacion: Garey CE,
Schwarzman AL, Rise ML, Seyfried TN. Ceruloplasmin
gene defect associated with epilepsy in El mice [retracta-
cion de Garey CE, Schwarzman AL, Rise ML, Seyfried
TN. En: Nat Genet 1994; 6: 426-31]. Nat Genet 1995; 11:
104.

Articulo retirado por retractacion: Liou GI, Wang M,
Matragoon S. Precocious IRBP gene expression during
mouse development [retractacion en /nvest Ophthalmol
Vis Sci 1994; 35: 3127]. Invest Ophthalmol Vis Sci 1994;
35:1083-8.

Articulo sobre el que se ha publicado una fe de erratas:
Hamlin JA. Kahn AM. Herniography in symptomatic
patients following inguinal hernia repair [fe de erratas
publicada en West J Med 1995; 162: 278]. West J Med
1995; 162: 28-31.

LIBROS Y OTRAS MONOGRAFIAS:

Individuos como autores: Ringsve MK, Bond D. Geron-
tology and leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany
(NY): Delmar Publishers; 1996.
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CITAS DE INTERNET:

Deberan realizarse de acuerdo con las normas internacio-
nales actuales vigentes, de tal manera que pueda accederse
facilmente al sitio referido.

*  Material audiovisual: HIV+/AIDS: the facts and the fu-
ture [videocassette]. St. Louis (MO): Mosby-Year Book:
1995.

DOCUMENTOS LEGALES:

* Derecho publico: Preventive Health Amendments of
1993, Pub. L. No. 103-183, 107 Stat. 2226 (Dec. 14, 1993).

*  Mapas: North Carolina. Tuberculosis rates per 100,000
population, 1990 (demographic map). Raleigh: North
Carolina Dept. of Environment, Heath, and Natural Re-
sources. Div. Of Epidemiology; 1991.

» Libro de la Biblia: The Holy Bible. King James version.
Grand Rapids (MI): Zondervan Publishing House; 1995.
Ruth 3: 1-18.

* Diccionario y referencias similares: Stedman’s medical
dictionary. 26th. Ed. Baltimore: Williams & Wilkins;
1995. Apraxia; p. 119-20.

e Obras clasicas: The Winter’s Tale: act 5, scene 1, lines
13-16. The complete works or Williams Shakespeare.
London: Rex; 1973.

* Enprensa: Leshner Al. Molecular mecanisms of cocaine
addiction. N Engl J Med (En prensa) 1997.

* Articulo de revista en formato electrénico: Morse SS.
Factors in the emergence of infectious deseases. Emerg
Infect Dis [serial online] 1995 Jan-Mar [cited 1996 jun

5]; 1 (1): [24 screens]. Available from: URL http://www.
cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

*  Monografia en formato electronico: CDI, Clinical der-
matology illustrated [monograph on CD-ROM]. Reeves
JRT, Maibach H. CMEA Multimedia Group, producers.
2nd ed. Version 2.0. San Diego: CMEA; 1995.

e Archivos en computadora: Hemodynamics III: the ups
and downs of hemodynamics [computer program]. Version
2.2. Orlando (FL): Computerized Educational Systems;
1993.

Para informacion complementaria se recomienda consultar
el articulo Uniform requirements for manuscripts submitted
to biomedical journals. International Committee of Medical
Journal Editors de 1997, publicado en las principales revistas
mexicanas incluidas en Artemisa.

Los trabajos no aceptados se devolveran a los autores con
un anexo explicando el motivo.

La Revista Mexicana de Cirugia Colorrectal enviara al
autor principal cuatro ejemplares del nimero en el cual se
publicé su trabajo.

Los trabajos deberan enviarse a los editores debidamente
protegidos:

Revista Mexicana de Cirugia Colorrectal
Colegio Mexicano de Especialistas
en Coloproctologia, A.C.

Editores:
Dr. Ulises Rodriguez Wong
Dr. Rubén Vargas de la Llata
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CIRUGIA COLORRECTAL
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